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1 Einleitung
Seit  nunmehr  fast  zehn  Jahren  (seit  dem GKV-Gesundheitsreformgesetz  [GRG]  2000)  können 
Krankenkassen ihren Versicherten Hausarztmodelle anbieten. In diesem Zeitraum sind die gesetzli-
chen Vorgaben zu hausarztzentrierter Versorgung mehrfach verändert  und ergänzt worden. Trotz 
vieler Bemühungen und einer Vielzahl geschlossener Verträge findet die Umsetzung dieser neuen 
Versorgungsform jedoch nicht in einer Art und Weise statt, bei der von großen Veränderungen oder 
gar Verbesserungen in der Versorgung gesprochen werden kann. Der Gesetzgeber hat die Vorgaben 
deshalb in Verlauf der Jahre immer weiter konkretisiert, verschärft und damit für die Krankenkassen 
verbindlicher und verpflichtender gestaltet.  Mit  der Einführung von Hausarztmodellen sollte ur-
sprünglich insbesondere die Position der Hausärzte1 gestärkt werden (Deutscher Bundestag 1999). 
Zudem verpflichtete der Gesetzgeber die Kassen mit der Einführung des § 73b SGB V im Jahr 2004 
zur Bereitstellung einer besonders hoch stehenden hausärztlichen Versorgung (Deutscher Bundestag 
2003). Daneben kann hausarztzentrierte Versorgung theoretisch auch als Ansatz zur Lösung anderer 
Probleme des Gesundheitssystems genutzt werden. 
Das deutsche  Gesundheitssystem ist  durch  eine  starke  Segmentierung  sowie  Unter-,  Über-  und 
Fehlversorgung der Versicherten geprägt.  Mangelnde Kooperation sowohl zwischen ambulantem 
und stationärem Sektor als auch innerhalb dieser sind Ursachen für einen geringen Informationsaus-
tausch und Informationsverluste beim Übergang eines Patienten von einem Sektor zum anderen 
bzw. beim Übergang zwischen verschiedenen ärztlichen Fachbereichen. Gerade die Segmentierung 
des Systems mit seiner Teilung in ambulanten und stationären Sektor und den daraus entstehenden 
Schnittstellenproblemen wird als eine Ursache für die hohen Gesundheitsausgaben infolge einer 
nicht bedarfsgerechten Versorgung gesehen. Hier könnte hausarztzentrierte Versorgung Linderung 
schaffen, indem die Hausärzte als Lotsen fungieren. Dadurch käme es zwar nicht zu einer Aufhe-
bung der Segmentierung, die Brüche beim Übergang von einem in den anderen Sektor und daraus 
resultierende Über-, Unter- und Fehlversorgung könnten jedoch verringert werden. Neben dem Pro-
blem der Segmentierung und der nicht bedarfsgerechten Versorgung ist der wenig ausgeprägte Wett-
bewerb im Gesundheitswesen – sowohl zwischen den Krankenkassen im Bereich der Versorgungs-
strukturen als auch zwischen den Leistungserbringern – ein weiteres Problem, das durch die Einfüh-
rung hausarztzentrierter Versorgung angegangen werden kann. Ein verstärkter Wettbewerb könnte 
auf Seiten der Krankenkassen zu einer Optimierung der Versorgungsstrukturen führen. Auf Seiten 
der Leistungserbringer könnte er zu einer Verdrängung von  Leistungserbringern  führen, die den 
(Qualitäts-)Anforderungen des Marktes nicht genügen. Der deutsche Gesetzgeber hat mit der Ein-
1 In dieser Arbeit wird aus Gründen der Lesbarkeit die maskuline Form verwendet. Es sind jedoch immer Frauen und 
Männer gemeint. 
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führung der Kassenwahlfreiheit 1996 versucht, Wettbewerb im deutschen Gesundheitswesen zu im-
plementieren. Dies ist zwar insoweit gelungen, als das von der Möglichkeit des Kassenwechsels 
Gebrauch gemacht wird, es sind jedoch überwiegend gute Risiken, also junge und gesunde Versi-
cherte, die diese Option nutzen und um die die Krankenkassen werben („Rosinenpicken“). Es hat 
infolge des Kassenwettbewerbs also Bewegungen und Entwicklungen gegeben; diese gehen aller-
dings nicht in Richtung einer Optimierung der Versorgung, sondern hin zur Selektion guter Risiken. 
Mit der Einführung neuer Versorgungsformen (z.B. hausarztzentrierter Versorgung und Integrierter 
Versorgung) ist zum Preiswettbewerb ein Qualitätswettbewerb hinzugekommen. Bei entsprechender 
Umsetzung der neugeschaffenen Möglichkeiten kann es zu einer Verbesserung der Versorgungsqua-
lität und im besten Fall auch zu einer verstärkten Nutzerorientierung kommen. 
Deren geringe Ausprägung stellt ein weiteres Problem des Gesundheitssystems dar. Der Sachver-
ständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen [SVRKAiG] hat in seinem Gutach-
ten schon  1997 gefordert  – und dies in seinen Gutachten von 2000/2001 und 2003 (SVRKAiG 
1998; SVRKAiG 2002; SVRKAiG 2003) nochmals bekräftigt –, dass es bei der Vergütung ambu-
lant und stationär erbrachter Leistungen einer größeren Ergebnis- und Patientenorientierung ebenso 
bedarf wie vermehrter Transparenz. Diese Forderung steht jedoch nach Meinung des Sachverständi-
genrats im Widerspruch zur vorherrschenden Kosten- und Systemorientierung.  „Der Mensch ist  
und bleibt aber eine Einheit aus physiologischen, psychischen und sozialen Merkmalen. Die Inter-
dependenz dieser bei der Entstehung und Bewältigung von Krankheit sich vollziehenden Prozesse  
droht unter diesen Versorgungsbedingungen verloren zu gehen.“ (Rosenbrock & Gerlinger 2006: 
252). Deshalb ist ein Umdenken weg von einer System- und Kostenorientierung hin zur einer Inte-
gration von Versorgung, verbunden mit einer stärkeren Nutzerorientierung, notwendig. 
Im Rahmen neuer Modelle und freierer Vertragsgestaltung zwischen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern  ist  es  möglich,  Nutzerorientierung zu verbessern,  da z.B.  durch  die  Einführung von 
Hausarztmodellen teilnehmende Patienten einen festen Ansprechpartner erhalten, der sie auf ihrem 
Behandlungsweg begleiten soll. Ziel hausarztzentrierter Versorgung ist eine ganzheitliche Versor-
gung und eine verbesserte Kooperation und Kommunikation zwischen den Sektoren ebenso wie 
(fachübergreifend) innerhalb der Sektoren, wodurch gezielter auf die Interessen und Bedürfnisse der 
Patienten eingegangen werden kann. Die Segmentierung und aus ihr resultierende Versorgungsbrü-
che auf dem Behandlungsweg eines Patienten sind im traditionellen System ausgeprägt, so dass der 
Patient in vielen Fällen nicht als ganzer Mensch, sondern nur als Krankheits- oder Kostenfall wahr-
genommen wird. Hausarztmodelle sollen den Hausarzt als Lotsen, der seine Patienten durch das 
Gesundheitswesen und auf ihrem Behandlungsweg begleitet, etablieren. Ziel ist auch hier eine Ver-
2
besserung der Versorgung bzw. die Einsparung von Kosten, da der Hausarzt neben seiner Lotsen-
funktion auch die Rolle des Gatekeepers übernimmt und somit die Inanspruchnahme von Fachärz-
ten steuert. 
Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V kann also ein Schritt  auf dem Weg hin zu mehr 
Nutzerorientierung im Gesundheitswesen sein und zugleich zu mehr (Qualitäts-)Wettbewerb und 
besten Fall auch zu einer Verringerung von Segmentierung sowie Über-, Unter und Fehlversorgung 
beitragen. Neue Versorgungsformen – wie z.B. Hausarztmodelle – können allerdings nur erfolgreich 
umgesetzt werden und wirken, wenn sie von den Versicherten akzeptiert und genutzt werden. Des-
halb sind die Rolle des Patienten und seine Erwartungen an und Erfahrungen mit hausarztzentrierter 
Versorgung wichtig für die Abschätzung der weiteren Entwicklung von Hausarztmodellen und die 
Beurteilung, inwieweit das Ziel der Nutzerorientierung bei deren Umsetzung von Bedeutung ist. 
Thema der vorliegenden Arbeit sind daher zum einen die Möglichkeiten, die Hausarztmodelle in 
Bezug auf Nutzerorientierung bieten und damit verbunden eine Analyse von Hausarztmodellen aus 
der Nutzerperspektive, zum anderen werden die Grundlagen und die Umsetzung hausarztzentrierter 
Versorgung und ihre Bedeutung für die ambulante Versorgung und das Gesundheitssystem unter-
sucht. Da Hausarztmodelle theoretisch einige Möglichkeiten bieten, die Nutzerorientierung in der 
hausärztlichen Versorgung zu verbessern, steht dieser Aspekt im Fokus der im Rahmen der vorlie-
genden Arbeit durchgeführten Versichertenbefragung. Untersucht wird,  wie Patienten diese neue 
Versorgungsform wahrnehmen und beurteilen und ob sie Veränderungen in der Versorgung ausma-
chen können. Zur Einführung in die Thematik wird in Kapitel 2 ein Überblick über den bisherigen 
Stand der Forschung zu Hausarztmodellen und Patientenerwartungen gegeben. Daran anschließend 
folgen in Kapitel 3 eine Annäherung an den Begriff Nutzerorientierung und Überlegungen zum Pa-
tienten- und Kundenbegriff sowie zur Arzt-Patient-Beziehung. Zudem wird untersucht, in welchen 
Aspekten hausärztlicher Versorgung Hausarztmodelle zu einer verbesserten Nutzerorientierung bei-
tragen könnten. Um die Auswirkungen der Einführung hausarztzentrierter Versorgung auf das Ge-
sundheitssystem besser einordnen zu können, wird dieses in Kapitel 4 vorgestellt. Schwerpunkte 
sind hierbei  die ambulante Versorgung sowie die Probleme des Gesundheitssystems, Segmentie-
rung, Über-, Unter- und Fehlversorgung sowie fehlender Wettbewerb. In diesem Zusammenhang 
wird überlegt, welche Rolle hausarztzentrierte Versorgung und Integrierte Versorgung als Ansätze 
zur Problemlösung spielen können. Hausarztzentrierte Versorgung und der Stand ihrer Umsetzung 
bis Ende 2009 werden in Kapitel 5 untersucht. Dazu wird im ersten Abschnitt des Kapitels die Ge-
setzgebung zu Hausarztmodellen und Integrierter Versorgung dargestellt, daran anschließend folgt 
ein Überblick über den Stand der Umsetzung hausarztzentrierter Versorgung. Zur Vorbereitung der 
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Versichertenbefragung (Kapitel 7 bis 9) wurde eine Befragung bei den Krankenkassen durchgeführt, 
die im Sommer 2006 ein Hausarztmodell anboten. Die Ergebnisse dieser Untersuchung werden in 
Abschnitt 5.3 erläutert. Im letzten Teil des fünften Kapitels werden die (veränderten) Rollen, Aufga-
ben und Pflichten von Hausärzten und Versicherten im Hausarztmodell betrachtet. Ab Kapitel 6 
rücken die Nutzer erneut in den Fokus der Arbeit. Dieses Kapitel beschäftigt sich mit Befragungen 
von Patienten und Versicherten. Dabei wurden insbesondere Aspekte, die Erfahrungen und Erwar-
tungen abfragen und einen Bezug zu Nutzerorientierung haben,  berücksichtigt.  Im zweiten Ab-
schnitt des Kapitels wird untersucht, welche Faktoren Einfluss auf die Bewertung ambulanter Ver-
sorgung haben und weshalb die Messung von Patientenzufriedenheit schwierig ist. Die im Rahmen 
der vorliegenden Arbeit im Frühjahr 2008 durchgeführte Versichertenbefragung zum Hausarztmo-
dell der Barmer Ersatzkasse2 wird in den Kapiteln 7, 8 und 9 dargestellt. Kapitel 7 erläutert kurz das 
Studiendesign und das methodische Vorgehen. Im anschließenden achten Kapitel werden neben der 
soziodemographischen Struktur der befragten Versicherten und ihren Teilnahmegründen bzw. ihren 
Kenntnissen zum Hausarztmodell auch die Ergebnisse zur Inanspruchnahmehäufigkeit von Haus- 
und Fachärzten sowie zu Überweisungen und zu (Haus-)Apotheken vorgestellt. Im neunten Kapitel 
liegt der Fokus auf Nutzerorientierung. An dieser Stelle werden die Erwartungen und Erfahrungen 
der Hausarztmodellgruppe und der Kontrollgruppe in den Bereichen Interaktion, Information und 
Aufklärung, fachliche Kompetenz, Lotsenfunktion sowie Organisation wiedergegeben und vergli-
chen. Zudem wird untersucht, ob die Hausarztversicherten seit Beginn ihrer Modellteilnahme bis 
zum Zeitpunkt der Befragung Veränderungen in ihrer Versorgung feststellen konnten. Nachdem die 
Grundlagen, der Stand der Umsetzung und auch die Nutzerperspektive zu Hausarztmodellen darge-
stellt und untersucht wurden, werden in Kapitel 10 nochmals verstärkt Wunsch und Wirklichkeit bei 
der Umsetzung von Hausarztmodellen analysiert und es wird überlegt, aus welchen Gründen die 
Umsetzung hausarztzentrierter Versorgung den in der Theorie mit ihr verbundenen Zielen nicht ent-
spricht. In Kapitel 11 wird ein kurzer Blick auf andere Primärversorgungskonzepte geworfen und 
überlegt, in welchen Teilen Übertragungen bzw. Weiterentwicklungen für hausarztzentrierte Versor-
gung möglich sind. Im abschließenden Kapitel 12 wird ein Fazit gezogen und übergreifend betrach-
tet, an welchen Stellen Hausarztmodelle einen Beitrag zur Nutzerorientierung leisten, wo teilneh-
mende Versicherte eventuell Vorteile ausmachen bzw. Veränderungen wahrnehmen und an welchen 
Stellen Verbesserungsbedarf besteht. Zudem wird überlegt, in welche Richtung Hausarztmodelle 
weiterentwickelt werden könnten, damit ihre Umsetzung den mit ihnen verbundenen Zielen gerecht 
wird.  
2 Das untersuchte Hausarztmodell der Barmer Ersatzkasse wurde im Jahr 2008 eingestellt (vgl. Kapitel 5.2).
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Die vorliegende Arbeit wurde im Januar 2006 begonnen und Ende 2009 beendet. In diesem Zeit-
raum wurde die Gesetzgebung zu Hausarztmodellen verändert und verschärft (z.B. durch die Vorga-
be eines verpflichtenden Vertragspartners und die Einführung eines Stichtags, bis zu dem die Kran-
kenkassen ihren Versicherten hausarztzentrierte Versorgung anbieten müssen). Die Krankenkassen 
stellten in der Folge teilweise ihre Modelle ein, um neue Verträge auszuhandeln. Zahl und auch In-
halte der Hausarztverträge werden sich in der nächsten Zeit deshalb weiter verändern. 
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2 Stand der Forschung
Die Forschung zu Gesundheitssystemen beschäftigt  sich überwiegend mit der Analyse und dem 
Vergleich der Institutionen und Akteure im Gesundheitswesen sowie mit Wirtschaftlichkeitsaspek-
ten und Kosten-Nutzen-Analysen. Die Rolle der Patienten im Gesundheitssystem und ihre Erfah-
rungen und Erwartungen sind bisher seltener Gegenstand der Forschung gewesen. „Während es in  
vielen Ländern bereits selbstverständlich ist, die Patienten- bzw. Nutzerperspektive in die Versor-
gungsgestaltung einzubeziehen, zieht sich hierzulande die Kritik an der unzureichenden Patienten-
orientierung und –partizipation seit Jahren wie ein roter Faden durch die Diskussion“ (Schaeffer 
2004: 7). In den letzten Jahren ist die Nutzerorientierung jedoch vermehrt in den Blickpunkt der 
Akteure des Gesundheitswesens und der Forschung gerückt. Der Begriff des Nutzers vereint ver-
schiedene Begriffe, z.B. Patient, Kunde, Versicherter, in sich und kann auf drei verschiedenen Ebe-
nen (Makro-, Meso- und Mikroebene) betrachtet werden (vgl. Kapitel 3). Die Rollen des Nutzers 
auf den Ebenen sind vielfältig und die Frage, welche Rolle ein Nutzer des Gesundheitssystems ad-
äquat ausfüllen kann, wird - je nach Standpunkt der Akteure - unterschiedlich beantwortet. Nach 
Meinung des SVRKAiG (2003), stehen andere Ziele der Gesundheitspolitik (z.B. Kostenorientie-
rung) häufig im Widerspruch zum Ziel der Nutzerorientierung. Das Thema Nutzerorientierung wird 
jedoch seit einigen Jahren vermehrt diskutiert und der Nutzer (Patient, Versicherter, Bürger) scheint 
verstärkt von den Akteuren des Gesundheitswesens und der Forschung wahrgenommen zu werden. 
In den Diskussionen zum Thema (vgl. Kapitel 3) sowie in verschiedenen Studien spielen unter an-
derem die Erwartungen und Erfahrungen von Patienten und Versicherten sowie eine stärkere Aus-
richtung des Gesundheitssystems auf deren Wünsche und Bedürfnisse zunehmend eine größere Rol-
le bei der Gestaltung der Versorgung (z.B. Klingenberg et al. 1999; Wensing et al. 2002; u.a. - vgl. 
Kapitel 6). 
Eine theoretische Möglichkeit, hausärztliche Versorgung neben der Regelversorgung nutzerorien-
tiert zu gestalten, bieten Hausarztmodelle. Auf Grund des § 73b SGB V müssen Krankenkassen die-
se neue Versorgungsform umsetzen und können damit – je nach Ausgestaltung der Verträge – even-
tuell die Erwartungen ihrer Versicherten an hausärztliche Versorgung eher erfüllen. 
Die Gesetzgebung zu Hausarztmodellen ist  seit Bestehen des § 73b SGB V mehrfach verändert 
worden (vgl. Kapitel 5.1). Entstand die erste Generation der Hausarztmodelle noch auf Basis von 
Modellvorhaben (§§ 63-65 SGB V) und Strukturverträgen (§ 73a SGB V), so wurden mit den dar-
auf folgenden Reformen und der Einführung des § 73b SGB V im Jahr 2000 immer genauere Vor-
gaben für hausarztzentrierte Versorgung geschaffen.  Da Hausarztmodelle in Deutschland erst seit 
2004 vermehrt von den Kassen angeboten werden und erst mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung 
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der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung [GKV-OrgWG] von 2008 ein 
Stichtag (30. Juni 2009) für den verpflichtenden Abschluss von Hausarztverträgen festgesetzt wur-
de, gibt es bisher erst wenige Untersuchungen zu Erfahrungen und Erwartungen von Patienten, Kas-
sen und Ärzten mit Hausarztmodellen. Außerdem ist die Landschaft der Hausarztmodelle – unter 
anderem infolge der letzten Gesetzesänderungen - noch in ständiger Bewegung. Evaluationen wur-
den jedoch bereits zu den Modellen der Allgemeinen Ortskrankenkasse [AOK] Baden-Württemberg 
(Steiner et al.  2005; Zwingmann et  al. 2007a, Zwingmann et  al. 2007b, Zwingmann & Richter 
2008), der Innungskrankenkasse [IKK] Sachsen-Anhalt (Höhne & Hobler 2007) sowie den Haus-
arztverträgen  des  VdAK  in  Hessen,  Niedersachsen,  Nordrhein,  Nordwürttemberg  und  Westfa-
len-Lippe durchgeführt (Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheits-
wesen [AQUA-Institut] 2008a). Zudem gibt es eine allgemeine Befragung von Hausarztversicher-
ten zu Hausarztmodellen in Hessen (AQUA-Institut 2008b) sowie die im Rahmen der Befragungen 
des Gesundheitsmonitors der Bertelsmann-Stiftung veröffentlichten Daten (Böcken 2008). Aus den 
Ergebnissen der genannten Studien – die im Folgenden kurz dargestellt werden - ergibt sich, dass 
die Teilnehmer an Hausarztmodellen in der Tendenz etwas zufriedener mit ihrer hausärztlichen Ver-
sorgung sind.
Die Teilnehmer an den Hausarztmodellen Rhein-Neckar und Südbaden wurden im Auftrag der AO-
K-Baden-Württemberg von der  prognos AG befragt  (Rhein-Neckar:  2004 und 2006;  Südbaden: 
2005). Zusätzlich fanden auch Befragungen der teilnehmenden Ärzte statt (Rhein-Neckar: 2005 und 
2007, Südbaden: 2006). Die prognos AG kommt zu dem Ergebnis, dass die teilnehmenden Versi-
cherten beider Hausarztmodelle mit dem jeweiligen Modell zufrieden sind und es insgesamt positiv 
bewerten.  Die Befragten fühlten sich in beiden Modellen gut bis sehr gut informiert  (je 92 %). 
Gründe für die Teilnahme am Modell waren in erster Linie die Koordinierungsfunktion des Haus-
arztes und der Wegfall der Praxisgebühr. Das mit dem Hausarztmodell verbundene Gatekeeping 
wurde deshalb in beiden Modellen von über 90 % der Befragten als sinnvoll empfunden. Die meis-
ten befragten Teilnehmer am Hausarztmodell Südbaden konnten allerdings keine Veränderung in 
der hausärztlichen Versorgung wahrnehmen (Zwingmann et  al.  2007b).  Da die Versicherten des 
Hausarztmodells Rhein-Neckar bereits wiederholt befragt wurden, war hier ein Vergleich möglich 
und es konnten eventuelle Veränderungen der Bewertung im Zeitverlauf aufgedeckt werden. Signi-
fikante Unterschiede zeigten sich unter anderem bei einigen Fragen zur Zufriedenheit mit der haus-
ärztlichen Versorgung, bei Überweisungen zu Fachärzten und Krankenhäusern, dem Informations-
stand  zu  Krankheit,  gesundheitsbewusstem Verhalten  und  Behandlungsmöglichkeiten  sowie  bei 
Fragen zur Gesundheitsversorgung seit Modellbeginn. Insgesamt wurde die hausärztliche Behand-
lung zu beiden Erhebungszeitpunkten sehr positiv bewertet. In einigen wichtigen Punkten sank die 
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Zufriedenheit der Teilnehmer jedoch. So fühlten sie sich zum Zeitpunkt der zweiten Befragung we-
niger gründlich untersucht, hatten den Eindruck, ihre Anliegen würden weniger ernst genommen 
und hatten insgesamt weniger Vertrauen zu ihrem Hausarzt als zum Zeitpunkt der ersten Befragung. 
Im Gegensatz dazu wurde die rechtzeitige Überweisung durch den Hausarzt an Fachärzte positiver 
bewertet. Die Häufigkeit der Überweisungen scheint sich seit der ersten Erhebung 2004 jedoch er-
höht zu haben: Im Rahmen der ersten Befragung gaben 62,5 % der Hausarztversicherten an,  an 
einen Facharzt oder ein Krankenhaus überwiesen worden zu sein, in der zweiten Erhebung 2006 
stieg der Anteil auf 83 %. Die Frage nach dem Zustandekommen der Überweisungen (alleinige Ent-
scheidung des Hausarztes, Entscheidung von Arzt und Patient gemeinsam oder alleinige Entschei-
dung des Patienten) bleibt im Bericht der prognos AG jedoch offen, so dass nicht nachvollzogen 
werden kann, ob in der Gatekeeping-Praxis zwischen 2004 und 2006 Veränderungen stattfanden. 
Die Versorgung der hausarztversicherten Patienten mit Informationen scheint sich im Zeitraum zwi-
schen den beiden Befragungen verbessert zu haben. Zum Zeitpunkt der zweiten Befragung gaben 
die Teilnehmer signifikant häufiger an, sie fühlten sich sehr gut zu ihrer Krankheit, Behandlungs-
möglichkeiten und gesundheitsbewusstem Verhalten informiert. Die Gesundheitsversorgung im Mo-
dell veränderte sich nach Meinung der meisten Befragten nicht – im Vergleich zu 2004 gaben je-
doch 2006 mehr Hausarztversicherte an, die Versorgung sei etwas oder viel besser geworden. Bei 
der zweiten Befragung zum Hausarztmodell Rhein-Neckar im Jahr 2006 wurde neben der Gruppe 
der  Hausarztversicherten auch eine Kontrollgruppe befragt.  Im Vergleich beider  Gruppen zeigte 
sich eine bessere Bewertung der Hausarztmodelle vor allem bei Fragen zur Einschätzung der Be-
handlung durch den Hausarzt (Zwingmann et al. 2007a). 
Die Sicht der Ärzte auf das Hausarztmodell Rhein-Neckar wurde ebenfalls in zwei Befragungswel-
len (2005 und 2007) erhoben (Zwingmann & Richter 2008): Die teilnehmenden Ärzte sahen sich im 
Hausarztmodell in der Rolle der Koordinatoren der Versorgung und fühlten sich mitverantwortlich 
für  die  Verbesserung  der  medizinischen  Qualität  der  Versorgung.  Insgesamt  bewerteten  sie  das 
Hausarztmodell eher positiv. Eine Qualitätsverbesserung der Versorgung durch das Hausarztmodell 
stellten die Hausärzte in mittlerem Maße fest. Gleiches gilt für die Kooperation zwischen den ver-
schiedenen Leistungsanbietern. Zu einer höheren Zufriedenheit der Ärzte mit ihrer beruflichen Tä-
tigkeit trug das Hausarztmodell jedoch nicht bei, da Erwartungen vielfach nicht oder nur wenig er-
füllt wurden. Eher erfüllt wurden beispielsweise Erwartungen zum Austausch von Fachwissen, zu 
Qualitätsstandards und der Stärkung der hausärztlichen Versorgung. Im Gegensatz dazu wurden Er-
wartungen zum erhofften Wettbewerbsvorteil,  finanziellen Vorteilen,  der  Bindung von Patienten 
und der fachlichen Kooperation deutlich seltener erfüllt (Zwingmann & Richter 2008).
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Das Hausarztmodell der IKK gesund plus wurde 2007 von der Universität Halle-Wittenberg unter-
sucht (Höhne & Hobler 2007). Die Befragung der Versicherten erfolgte in zwei Erhebungswellen, 
um eventuelle Veränderungen in der Versorgung abbilden zu können. Dabei wurden nicht nur Teil-
nehmer des Hausarztmodells befragt, sondern zudem eine Kontrollgruppe, die nicht am Modell teil-
nahm. Beide Gruppen wiesen bei der ersten Befragung deutliche Unterschiede auf: In der Gruppe 
der Hausarztversicherten fanden sich deutlich mehr ältere Teilnehmer und das Verhältnis zwischen 
Männern und Frauen war fast ausgeglichen. Im Gegensatz dazu waren Männer in der Kontrollgrup-
pe deutlich unterrepräsentiert. Auffällige Unterschiede zeigten sich zudem bei chronischen Erkran-
kungen: Über zwei Drittel der Hausarztversicherten litten an mindestens einer chronischen Erkran-
kung, während dies in der Kontrollgruppe bei weniger als der Hälfte der Befragten der Fall war. Bei 
der zweiten Befragungswelle veränderten sich die  Unterschiede  zwischen den Gruppen kaum, le-
diglich die Altersstruktur verschob sich zu Gunsten der Älteren und der Anteil der Chroniker sank 
in beiden Gruppen. Die unterschiedliche Versichertenstruktur spiegelt sich auch in der Inanspruch-
nahmehäufigkeit wider: Mehr als die Hälfte der Befragten der Kontrollgruppe (57,6 %) gab an, in-
nerhalb der letzten vier Wochen vor der Befragung nicht beim Hausarzt gewesen zu sein, während 
deren Anteil in der Hausarztversichertengruppe nur bei 40,6 % lag. Höhne & Hobler (2007) schlie-
ßen daraus, dass die Hausarztversicherten eine weitaus intensivere Versorgung benötigen. Dieses 
Bild bestätigt sich, wenn die letzten zwölf Monate der Inanspruchnahme berücksichtigt werden. In 
diesem Zeitraum waren vier Fünftel der Hausarztversicherten ein- bis zwölfmal bei ihrem Hausarzt, 
während dies bei der Kontrollgruppe nur auf zwei Drittel der Befragten zutrifft.
Die Teilnehmer am IKK-Hausarztmodell bewerteten das Verhältnis zum Hausarzt besser als die Be-
fragten der Kontrollgruppe und hatten größeres Vertrauen zu ihrem Hausarzt. Zudem waren sie ins-
gesamt zufriedener mit ihrer Versorgung als die Kontrollgruppe. Dies betrifft alle in der Studie er-
hobenen Aspekte der Versorgung: In der Gruppe der Hausarztversicherten waren knapp 90 % der 
Befragten der Ansicht, ihr  Hausarzt  wüsste gut bis sehr gut über ihren Gesundheitszustand Be-
scheid, in der Kontrollgruppe waren es nur knapp zwei Drittel. Auch bei einer Abfrage von vier 
Aspekten der Zufriedenheit mit der Hausarztpraxis (Wartezeit auf den Arzttermin, Wartezeit in der 
Praxis,  Freundlichkeit  des  Praxispersonals,  Atmosphäre in der  Praxis)  waren die Antworten der 
Hausarztversicherten zu einem höheren Anteil sehr positiv. Die Zufriedenheit mit dem Hausarzt 
(u.a. bei Fragen zu Verständnis, Einfühlungsvermögen, Zeit für den Patienten, Zuspruch und Unter-
stützung, Geduld)  war bei  den Hausarztversicherten ebenfalls  größer als in der Kontrollgruppe. 
Gleiches gilt für die Weitergabe von Informationen durch den Hausarzt (u.a. Informationen zu Er-
krankungsursachen, Krankheitsverlauf, Therapie, Medikamentenwirkung).
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In der Auswertung zeigte sich aber auch, dass der Hauptgrund für die Teilnahme am Hausarztmo-
dell für die Befragten die Ersparnis der Praxisgebühr war– daneben spielten aber auch eine bessere 
Zusammenarbeit zwischen Haus- und Fachärzten sowie zusätzlich angebotene medizinische Leis-
tungen eine Rolle. An die Regelung, Fachärzte im Hausarztmodell nur nach Überweisung in An-
spruch zu nehmen, hielt sich die große Mehrheit der Hausarztversicherten. Die hausärztliche Steue-
rungsfunktion wurde jedoch dadurch geschwächt,  dass  viele Hausarztversicherte  ihren Hausarzt 
häufig nur konsultierten, um sich eine Überweisung zum Facharzt zu holen (77,5 %). Zudem gab es 
beim Weg der Ausstellung der Überweisung (durch die Arzthelferin oder nach Konsultation des 
Hausarztes) keine nennenswerten Unterschiede zwischen den Hausarztversicherten und der Kon-
trollgruppe. Hausarztversicherte wurden jedoch insgesamt häufiger an Fachärzte überwiesen (Haus-
arztversicherte 64 %; Kontrollgruppe 49,4 %).
Den Hausarztversicherten wurden neben Fragen zur hausärztlichen Versorgung auch Fragen zu ihrer 
Zufriedenheit mit dem Hausarztmodell an sich gestellt: Die Gesamtzufriedenheit war sehr hoch – 
fast alle eingeschriebenen Versicherten wollten sich nach Ablauf ihrer Teilnahme am Modell erneut 
einschreiben und würden das Hausarztmodell an Freunde und Verwandte weiterempfehlen. Stiege 
jedoch der eigene Hausarzt aus dem Modell aus, so würden auch zwei Drittel der Befragten das 
Hausarztmodell verlassen. Daraus wird ersichtlich, dass die Bindung an den Hausarzt für die meis-
ten Befragten wichtiger ist als die Teilnahme am Hausarztmodell und die hohen Zufriedenheitswer-
te nicht unbedingt auf das Hausarztmodell an sich zu beziehen sind.
Das AQUA-Institut führte im Auftrag des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen [VdAK] für 
fünf  Ersatzkassen  (Deutsche  Angestellten-Krankenkasse  [DAK],  Techniker  Krankenkasse  [TK], 
Kaufmännische Krankenkasse [KKH], Hamburg Münchener Krankenkasse [HMK], Hanseatische 
Krankenkasse [HEK]) im November 2007 eine Evaluation durch. Diese bezog sich auf die Haus-
arztmodelle in Hessen, Niedersachsen, Nordrhein, Nordwürttemberg und Westfalen-Lippe. Die Er-
gebnisse veröffentlichte das AQUA-Institut in einer Presseerklärung (AQUA-Institut 2008a): Aus-
gewertet wurden die Daten der Jahre 2005 und 2006, die Studie soll letztlich jedoch die Jahre 2005 
bis 2008 umfassen. Befragt wurde neben den Hausarztversicherten auch eine Kontrollgruppe, die 
aus Patienten mit einer den Hausarztmodellteilnehmern entsprechenden Morbiditäts-, Geschlechts- 
und Altersstruktur bestand. Im Ergebnis zeigte sich, dass die Lotsenfunktion der Hausärzte in der 
Hausarztmodellgruppe positiven Einfluss auf die Zahl der Facharztbesuche mit Überweisung zu ha-
ben schien. Sie war bei den Hausarztversicherten größer als in der Kontrollgruppe und stieg von 
2005 bis 2006, während sie in der Kontrollgruppe ein wenig fiel. Zudem nahmen die Hausarztversi-
cherten die angebotenen Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen häufiger in Anspruch als die Befrag-
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ten der Kontrollgruppe – in beiden Gruppen stieg der Anteil jedoch von 2005 bis 2006 (AQUA-In-
stitut 2008a). 
Im Frühjahr 2008 führte das AQUA-Institut im Auftrag der Kassenärztlichen Vereinigung [KV] 
Hessen eine Befragung von Teilnehmern an hausarztzentrierter Versorgung in Hessen durch. Auch 
diese Ergebnisse liegen nur als Pressemeldung vor (AQUA-Institut 2008b). Im Fokus dieser Befra-
gung standen die Erfahrungen der Patienten und Ärzte mit hausarztzentrierter Versorgung. Diese 
Befragung fand ohne Kontrollgruppe statt. Insgesamt zeigen sich eine sehr hohe Zufriedenheit mit 
dem Hausarzt (93 %) und die Wahrnehmung von Veränderungen in der Versorgung auf Seiten der 
Befragten: So gaben 22,8 % an, seit ihrer Teilnahme am Hausarztmodell hätte sich der Überblick ih-
res Arztes über ihren Gesundheitszustand verbessert, 14,5 % waren der Meinung, der Informations-
austausch zwischen ihrem Hausarzt und Fachärzten hätte sich verbessert, 13,5 % fühlten sich von 
ihrem Hausarzt bei der Auswahl von Fachärzten oder Krankenhäusern besser unterstützt und 16 % 
nahmen eine generelle Verbesserung der hausärztlichen Versorgung wahr. Die Ergebnisse deuten 
demnach darauf  hin,  dass  sich die Koordination zwischen Haus-  und Fachärzten zu verbessern 
scheint. Als nachteilig empfanden jedoch immerhin 26,4 % der Befragten die Tatsache, dass sie vor 
einer  Facharztkonsultation  zuerst  ihren  Hausarzt  aufsuchen  müssen.  Für  die  Mehrheit  (69,1 %) 
stellte dies allerdings kein Problem dar. Das AQUA-Institut wertet diese Ergebnisse als Hinweis 
darauf, dass die Modelle aus Sicht vieler befragter Patienten in die richtige Richtung gehen, weist 
jedoch auch darauf hin, dass sich erst bei einer längerfristigen Betrachtung zeigen können wird, ob 
sich dieser Trend bestätigt (AQUA-Institut 2008b). 
Die Lotsenfunktion der Hausärzte im Modell  wurde auch im Rahmen des  Gesundheitsmonitors 
2008 untersucht (Böcken 2008). Grundlage dieser Erhebung waren halbjährliche Befragungen im 
Zeitraum zwischen Herbst 2004 und Herbst 2007. 14,2 % der Befragten nahmen an einem Haus-
arztmodell teil. Diese Befragten konsultierten Fachärzte seltener ohne Überweisung als die Befrag-
ten in der Regelversorgung. Bei einer Betrachtung der Facharztinanspruchnahmen mit Überweisung 
stellte Böcken allerdings fest, dass diese bei Hausarztversicherten deutlich höher war. Ein Grund 
hierfür lag in der unterschiedlichen Patientenstruktur in hausarztzentrierter und Regelversorgung. 
Alter und Gesundheitszustand hatten einen erheblichen Einfluss auf die Häufigkeit der Inanspruch-
nahme. Da generell der Anteil der Älteren und chronisch Kranken in Hausarztmodellen größer als 
in der Regelversorgung ist, zeigte sich bei den Hausarztversicherten eine höhere Konsultationshäu-
figkeit. Zudem waren die Modellteilnehmer zufriedener mit ihrem Hausarzt – jedoch spielte bei die-
sem Aspekt ebenfalls das Alter eine Rolle (je älter die Befragten, desto größer war ihre Zufrieden-
heit). Nach Böcken scheinen die strukturellen Voraussetzungen für eine starke Lotsenfunktion des 
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Hausarztes demnach gegeben zu sein – in der Umsetzung sind allerdings Mängel erkennbar. So 
nahmen die Hausarztversicherten – insbesondere in den letzten beiden Erhebungswellen – signifi-
kant häufiger einen Facharzt in Anspruch als die Befragten in der Regelversorgung. Ob die Haus-
arztmodelle ursächlich für dieses Verhalten waren, bleibt allerdings offen (Böcken 2008). 
In der Gesamtbeurteilung der hausarztzentrierten Versorgung unterscheiden sich die Teilnehmer der 
verschiedenen Hausarztmodelle. Während die Teilnehmer des IKK-Hausarztmodells – ebenso wie 
die Hausarztversicherten in der Studie des Gesundheitsmonitors 2008 - zufriedener waren als die 
Befragten der Kontrollgruppe, nahmen von den Teilnehmern an den AOK-Hausarztmodellen mehr 
als zwei Drittel keine Veränderung in der Versorgung wahr. Insgesamt zeigt sich jedoch in den Be-
fragungen, dass die Hausarztversicherten zufrieden mit ihrer Versorgung waren und sich die über-
wiegende Mehrheit erneut für eine Teilnahme am Hausarztmodell entscheiden würde. Neben der 
Hoffnung auf eine bessere Versorgung spielen jedoch auch eindeutig finanzielle Aspekte ein wichti-
ge Rolle bei der Entscheidung für die Einschreibung in ein Modell. In der Dauer der Hausarztbin-
dung unterscheiden sich Teilnehmer und Nichtteilnehmer nur geringfügig. Hausarztmodelle schei-
nen somit nicht neue Patienten an einen Hausarzt zu binden. Auffällig ist, dass insbesondere ältere 
Patienten am Hausarztmodell teilnehmen und somit auch der Anteil der Chroniker in Hausarztmo-
dellen höher ist. Hausarztversicherte nehmen ihren Hausarzt häufiger in Anspruch – in vielen Fällen 
allerdings nur, um sich eine Überweisung zu einem Facharzt ausstellen zu lassen. Dies widerspricht 
der Grundidee des Hausarztmodells. Zudem liegt die Häufigkeit der fachärztlichen Inanspruchnah-
me ohne Überweisung bei den Hausarztversicherten etwas unter, die Inanspruchnahmehäufigkeit 
mit Überweisung hingegen über der der Kontrollgruppe. Von einer wirklichen Steuerungswirkung 
des Hausarztmodells kann deshalb auf Basis der vorliegenden Studien nicht ausgegangen werden. 
Insgesamt liegen, wie gezeigt, bisher nur wenige Studien zu hausarztzentrierter Versorgung vor. In 
den bisherigen Studien steht zudem vielfach das Inanspruchnahmeverhalten der Patienten im Mit-
telpunkt. Nutzerorientierung – über eine (subjektiv wahrgenommene) verbesserte Versorgung hin-
aus – ist nur am Rande Teil dieser Untersuchungen. Aus diesem Grund soll in der vorliegenden Ar-
beit gerade der Frage, inwieweit Hausarztmodelle theoretisch zu Nutzerorientierung beitragen kön-
nen und ob bzw. inwieweit eine Umsetzung dieser Möglichkeiten in der Praxis tatsächlich stattfin-
det, nachgegangen werden. 
Seit 2008 hat es einige Veränderungen in der Vertragslandschaft der Hausarztmodelle gegeben. So 
hat die BundesInnungskrankenkasse Gesundheit [BIG] direkt einen präventionsorientierten Haus-
arztvertrag geschlossen, die Knappschaft hat in ihren Hausarztvertrag Patientenorientierung als Ziel 
aufgenommen. Zu beiden Verträgen liegen zum jetzigen Zeitpunkt keine Untersuchungen vor. Zum 
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30. Juni 2009 mussten die Krankenkassen entsprechend der gesetzlichen Vorgabe Hausarztverträge 
geschlossen haben. Die bis dahin bestehenden Modelle einiger Krankenkassen sind ausgelaufen und 
wurden bzw. werden durch eine neue Generation von Hausarztmodellen ersetzt. Teilweise wurden 
neue Modelle auch zusätzlich eingeführt - so z.B. die Hausarztmodelle der AOK Bayern und der 
AOK Baden-Württemberg. Diese Modelle sollen zu mehr Nutzerorientierung beitragen und wurden 
etwas anders ausgestaltet als die Modelle der vorherigen Generation. So sieht der Hausarztvertrag 
der AOK Baden-Württemberg vor, dass teilnehmende Hausärzte weitere Versorgungsformen (bei-
spielsweise Integrierte Versorgung oder besondere ambulante Versorgung) unterstützen sollen so-
weit die entsprechenden Verträge an den Hausarztvertrag anknüpfen. Die Vergütung der im Haus-
arztmodell erbrachten ärztlichen Leistungen erfolgt bei den Hausarztverträgen der AOK in Bayern 
und Baden-Württemberg neben der Gesamtvergütung nach einem vertraglich festgelegten System, 
das zudem die Abrechnung vereinfachen soll. Damit sollen die Hausärzte in die Lage versetzt wer-
den, mehr Zeit für ihre Patienten aufbringen zu können (AOK Baden-Württemberg et al. 2008). Zu-
dem können Medizinische Versorgungszentren an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen. 
Evaluationen zu diesen Modellen liegen zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht vor. Es bleibt deshalb 
abzuwarten, ob und in welchen Aspekten sie tatsächlich nutzerorientierter sind bzw. von den Teil-
nehmern entsprechend wahrgenommen werden. 
Das dem empirischen Teil dieser Arbeit zu Grunde liegende Modell der Barmer Ersatzkasse wurde 




In der Diskussion um Nutzerorientierung im Gesundheitswesen werden die Begriffe Bürger, Pati-
ent, Versicherter, Konsument und Kunde häufig verwendet. Der Nutzer vereint all diese Begriffe. 
Nutzer des Gesundheitssystems ist jede Person, die Zugang zum Versorgungssystem hat, unabhän-
gig davon, ob sie diesen Zugang aktuell nutzt (Dierks & Schwartz 2003). Die anderen Begriffe sind 
jedoch ebenfalls häufig nicht isoliert voneinander zu betrachten. So ist ein Bürger (fast) immer auch 
Versicherter sowie immer wieder auch Patient, Kunde und Konsument. Ein Konsument und Kunde 
ist Nachfrager auf dem Gesundheitsmarkt, ein Versicherter ist Beitragszahler in der gesetzlichen 
Krankenversicherung [GKV] und potenzieller oder wirklicher Leistungsempfänger. Ein Patient ist 
ein individuell von einer Erkrankung Betroffener. Somit ist (fast) jeder Patient gleichzeitig auch 
Versicherter und Bürger. Jeder Versicherte ist Bürger und möglicher Patient und jeder Bürger ist 
normalerweise auch Versicherter und potenzieller Patient (Hart & Franck 2002). In seinen verschie-
denen Rollen ist der Nutzer somit einmal Mitentscheider bei Angebot und Nachfrage, einmal aktiv 
Mitwirkender bei politischen Entscheidungen und spielt deshalb neben den anderen Akteuren des 
Gesundheitswesens eine wichtige Rolle (SVRKAiG 2003). 
In diesem Kapitel soll zum einen geklärt werden, was Nutzerorientierung ist und in welchen Berei-
chen und welcher Form sie stattfindet bzw. stattfinden kann, zum anderen soll insbesondere auf die 
Patientenebene eingegangen und erläutert werden, welche Unterschiede es zwischen Kunden und 
Patienten gibt.  Daran anschließend wird das Verhältnis von Arzt und Patient betrachtet, um ab-
schließend darstellen zu können, wie Hausarztmodelle theoretisch zu Nutzerorientierung beitragen 
können. 
3.1 Was ist Nutzerorientierung?
Der SVRKAiG hat in seinen Gutachten wiederholt gefordert, die Patientenorientierung in der Ge-
sundheitsversorgung zu verbessern. Diese Forderung steht jedoch im Widerspruch zu existierenden 
Leitbildern, Verhaltensweisen oder Abläufen im Gesundheitswesen. „Ebenso konfligieren wichtige 
politische Zielbündel, wie z.B. eine strikte 'Systemorientierung' (i.S. einer Vorrangigkeit institutio-
neller Orientierung) als auch eine strikte Kostenorientierung aller Beteiligten, und gesetzliche Rah-
menvorgaben, wie strenge sektorale Versorgungsgliederungen oder fallpauschalierte Vergütungen,  
mit  dem Ziel  der Patientenorientierung.“  (SVRKAiG 2003: 87).  Das Konzept der  Nutzerorien-
tierung stellt nach Gerlinger (2009) eine Antwort auf verschiedene Defizite des deutschen Gesund-
heitswesens dar. Dazu zählt er u.a. die Expertendominanz in der Versorgung, den Objektstatus der 
Patienten, die Segmentierung der Versorgung sowie die mangelhaften Mitwirkungsmöglichkeiten 
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der Nutzer auf den verschiedenen Ebenen. Dabei unterscheidet er zwischen zwei Beweggründen für 
die Umsetzung von Nutzerorientierung: 
• normative Beweggründe sind Gründe, bei denen davon ausgegangen wird, dass sich die Ver-
sorgung am Bedarf und an den Bedürfnissen der Nutzer sowie an der Erhöhung ihrer Auto-
nomie orientieren soll (vgl. auch Schaeffer 2004);
• funktionale Beweggründe gehen davon aus, dass sich mit Hilfe der Nutzerorientierung eine 
Steigerung von Effektivität und Effizienz im Gesundheitswesen erreichen lässt.
Die Beweggründe sind nicht immer voneinander zu trennen und können bei den einzelnen Akteuren 
des Gesundheitswesens in verschiedener Weise miteinander verknüpft sein. Im besten Fall sind bei-
de Ziele, sowohl die Steigerung von Effektivität und Effizienz als auch eine Orientierung der Ver-
sorgung am Nutzer,  miteinander  vereinbar  und verbindbar.  Dies ist  in  der Praxis jedoch häufig 
schwer umsetzbar, da sich die Bedürfnisse und der Bedarf von Nutzern sowie deren Idealvorstellun-
gen von Versorgung nicht an Aspekten wie Wirtschaftlichkeit oder Effizienz orientieren.
Die Rolle der Nutzer wandelt sich von einer passiven Hinnahme zu einer aktiven Teilnahme an Ent-
scheidungen im Gesundheitswesen – Nutzer haben eine neue Position erhalten bzw. errungen. Ei-
nerseits haben sie als Patienten z.B. die Möglichkeit, über shared-decision-making aktiv Einfluss 
auf die eigene Behandlung zu nehmen, können als Versicherte Einfluss auf finanzielle Leistungen 
der GKV nehmen oder sich als Bürger für eine Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung vor 
Ort engagieren (Dierks et al. 2006), andererseits wird die Eigenständigkeit von Patienten in erster 
Linie dort betont, wo es um finanzielle Beteiligung geht (z.B. bei Zahnersatz oder individuellen Ge-
sundheitsleistungen [IGeL])  (SVRKAiG  2001). Die Weltgesundheitsorganisation hat schon 1986 
festgestellt: „Menschen können ihr Gesundheitspotential nur dann weitestgehend entfalten, wenn  
sie auf die Faktoren, die ihre Gesundheit beeinflussen, auch Einfluss nehmen können.“ (World He-
alth Organisation [WHO] 1986). Demzufolge kann eine Einbindung in Entscheidungsprozesse im 
Gesundheitswesen zu einer verbesserten Ausschöpfung von Gesundheitspotenzialen beitragen. Es 
muss jedoch darauf geachtet werden, dass Nutzerorientierung so gestaltet wird, dass sie nicht nur 
auf einen Personenkreis ausgerichtet ist, der in der Lage ist, sich mit seiner Situation in Ruhe aus-
einander zu setzen und die entsprechenden (kognitiven) Fähigkeiten hierfür mitbringt. Nutzerorien-
tierung muss ein Konzept sein, das versucht, alle Nutzer gleichermaßen einzubeziehen und z.B. an 
der Gestaltung von Versorgung zu beteiligen, ohne sie dabei zu überfordern oder die emotionale 
Seite zu vernachlässigen.
Die Einflussnahme der Nutzer auf das Gesundheitswesen kann auf drei verschiedenen Ebenen erfol-
gen: Der Nutzer hat in seiner Rolle als Bürger (Makroebene) ein Interesse daran, dass leistungsfähi-
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ge Versorgungsstrukturen und gesundheitsförderliche Lebensbedingungen sichergestellt werden, als 
Versicherter (Mesoebene) hat er finanzielle Interessen (z.B. bezüglich der Höhe des Krankenkassen-
beitrags) und als Patient (Mikroebene) ist er in erster Linie an konkreten Angeboten des Versor-
gungssystems interessiert (SVRKAiG 2003).
3.1.1 Makroebene – Der Nutzer als Bürger
Auf der Makroebene ist der Nutzer Bürger, der die Gesundheitsversorgung mitgestalten kann. Die 
anderen beiden Rollen des Nutzers – Versicherter und Patient – treten bei seiner Betrachtung als 
Bürger in den Hintergrund. In diesem Zusammenhang sind in erster Linie die bürgerlichen Rechte 
von Bedeutung. Dabei kann nach Hart & Francke (2002) zwischen kollektiven Rechten der Bürger- 
und Versichertenbeteiligung und individuellen Rechten für Patienten unterschieden werden. Patien-
tenrechte betreffen die individuelle Beziehung zwischen Arzt/Krankenhaus/Pflege und Patienten. 
Im Gegensatz dazu betreffen kollektive Rechte das Medizin- und Gesundheitssystem. Patienten-
rechte sind in Deutschland recht gut entwickelt - allerdings sind sie auf eine Vielzahl verschiedener 
Gesetze verteilt (z.B. Haftungsrecht, ärztliches Berufsrecht, Krankenversicherungsrecht, Arzneimit-
telrecht). 
Sie verfolgen insbesondere vier Ziele (Hart & Francke 2002):
• Autonomierechte: Gewährleistung der Patientenselbstbestimmung durch Aufklärung, Infor-
mation und Beratung,
• Qualitätsrechte:  Gewährleistung einer  qualitativ  guten  medizinischen,  pflegerischen  oder 
sonstigen Behandlung,
• Einsichtsrechte: Gewährleistung der Einsicht in die medizinische Dokumentation der Be-
handlung sowie Gewährleistung der Vertraulichkeit von Patientendaten,
• Organisationsrechte: Gewährleistung einer gut organisierten Behandlung in der vertragsärzt-
lichen Praxis und im Krankenhaus.
Im Gegensatz zu den Patientenrechten sind die kollektiven (Beteiligungs-)Rechte an Entscheidungs-
prozessen weniger entwickelt. Die WHO hat schon 1994 das Thema Bürgerbeteiligung in ihre „De-
claration on the Promotion of Patients' Rights in Europe“ aufgenommen: „Patients have a collect-
ive right to some form of representation at each level of the health care system in matters pertaining  
to the planning and evaluation of services, including the range, quality and functioning of the care  
provided.“ (WHO 1994: 13). Patienten sollen demnach auf jeder Ebene des Gesundheitssystems re-
präsentiert werden. Auf der Makroebene hatten Bürger lange Zeit fast nur über Wahlen auf Landes- 
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und Bundesebene die Möglichkeit,  indirekt  Einfluss auf  Entscheidungen zu nehmen. Kollektive 
Entscheidungen über Versorgung und Versorgungsstrukturen wurden vor allem von Leistungsanbie-
tern (Ärzten, Krankenhäusern) und Krankenkassen getroffen. Patienteninteressen waren in den Ent-
scheidungsgremien nur mittelbar durch die Selbstverwaltung der Krankenkassen und deren Spitzen-
verbände vertreten (Krause & Rothgang 2005). Allerdings gab es in diesem Bereich in den vergan-
genen Jahren Veränderungen. Mit der Gesundheitsreform 2004 (Gesetz zur Modernisierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung [GMG]) wurden verschiedene Beteiligungsmöglichkeiten geschaf-
fen. Durch individuelle oder gruppenbezogene Repräsentanz in Gremien des Gesundheitswesens 
sollen nun Bürger-, Versicherten- und Patienteninteressen kollektiv einbezogen werden. Dabei sind 
drei Grundmodelle möglich (Hart & Francke 2002):
• Verfahrensbeteiligung: Öffentlichkeit oder Verbände werden in Form einer mündlichen An-
hörung einbezogen und/oder erhalten die Möglichkeit, sich mit schriftlichen Stellungnah-
men einzubringen; 
• Beratungsbeteiligung: Bürger werden unmittelbar in die Kommunikation bei Entscheidungs-
prozessen einbezogen. Sie erhalten ein Mitsprache- jedoch kein Mitentscheidungsrecht; 
• Entscheidungsbeteiligung: Bürgergruppen erhalten in einem bestehenden Entscheidungsver-
fahren ein Stimmrecht und können so direkt Einfluss auf Entscheidungen nehmen.
Mit dem GMG wurde zudem die Position eines Patientenbeauftragten geschaffen, der auf Bundes-
ebene die Rechte der Patienten vertreten soll. Daneben wurde mit der Gesundheitsreform 2004 ein 
Mitspracherecht für Patientenvertreter eingeführt: „Die für die Wahrnehmung der Interessen der  
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maß-
geblichen Organisationen sind in Fragen, die die Versorgung betreffen, (...) zu beteiligen“ (§ 140f 
SGB V). Diese Organisationen sind nun mit beratender Stimme an Entscheidungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses [GBA]3 zu beteiligen. Die Patientenbeteiligungsverordnung regelt, welche 
Voraussetzungen Organisationen und Verbände erfüllen müssen, um die Interessen von Patienten 
und Bürgern im GBA vertreten zu dürfen. Des Weiteren müssen Patientenvertreter in die Beratungs-
prozesse des Beirats der Arbeitsgemeinschaft für Datentransparenz (§ 303b SGB V), der Landes-
ausschüsse (§ 90 SGB V), der Zulassungsausschüsse (§ 96 SGB V) sowie in bestimmten Fällen - 
Sonderzulassungen und Ermächtigungen - der Berufungsausschüsse (§ 97 SGB V) einbezogen wer-
den. Patienten sind daneben in verschiedene Entscheidungen der Spitzenverbände der Krankenkas-
sen (z.B. Änderungen, Neufassungen oder Aufhebung von Rahmenempfehlungen), beim Hilfsmit-
3 Der GBA setzt sich aus Vertretern von Ärzten, Krankenkassen und Krankenhäusern zusammen und legt fest, welche 
Behandlungs- und Diagnosemethoden in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen und 
von ihnen finanziert werden.
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telrechts sowie bei der Bestimmung der Festbetragsgruppen und Festbeträge einzubeziehen. Neben 
einer Bürgerbeteiligung auf Bundesebene findet diese Beteiligung auch auf Landes- und kommuna-
ler Ebene statt, hier vor allem in kommunalpolitischen Zusammenhängen und im Rahmen von Ge-
sundheitskonferenzen. Die Beteiligungsmöglichkeiten sind in den Bundesländern nicht einheitlich 
geregelt. So nimmt Nordrhein-Westfalen hier eine führende Position ein: Schon seit 1998 ist der Öf-
fentliche Gesundheitsdienst dort gesetzlich verpflichtet, nicht nur mit den etablierten Einrichtungen 
der Leistungserbringer zusammenzuarbeiten, sondern auch mit Selbsthilfegruppen, Einrichtungen 
der Gesundheitsvorsorge und des Patientenschutzes. Dabei wird den Patientenvertretern eine Ent-
scheidungsbeteiligung ausdrücklich zugebilligt (Dierks et al. 2006).
Eine  stärkere Bürgerbeteiligung im Gesundheitswesen  fordert  jedoch  finanzielle  und personelle 
Ressourcen auf Seiten der Patientenvertreter, ohne die sie diese Aufgaben nicht angemessen erfüllen 
können, da ihnen sonst die Möglichkeiten und Mittel fehlen, sich gerade im Vergleich mit organi-
sierten Verhandlungspartnern mit langjähriger Erfahrung ausreichend auf die Themen vorbereiten 
zu können. Ob die bisherigen Schritte zu mehr Bürgerbeteiligung erfolgreich sein werden, hängt 
also unter anderem auch davon ab, wie viele Mittel die Patientenvertreter zur Verfügung haben und 
wie sie sich in die bestehenden Strukturen der Entscheidungsprozesse integrieren und somit Ein-
fluss auf Entscheidungen nehmen können.
3.1.2 Mesoebene – Der Nutzer als Versicherter
Auf der Mesoebene ist der Nutzer Versicherter. Die Zugehörigkeit zu einer Krankenkasse ermög-
licht ihm die Teilnahme an der Selbstverwaltung und damit Mitgestaltungsmöglichkeiten bei den an 
die Kassen übertragenen Aufgaben. Die soziale Selbstverwaltung (d.h. die Selbstverwaltung im Be-
reich der sozialen Sicherung) verfolgt zwei Ziele: Zum einen sollen die Mitglieder vor einer nicht 
zumutbaren  Verschlechterung  der  Lebenslage  bzw.  vor  unzumutbaren  Existenzbedingungen  ge-
schützt werden. Auf die Krankenkassen übertragen bedeutet dies die Übernahme der Verantwortung 
für die Sicherstellung einer effektiven und effizienten Gesundheitsversorgung unter Einbeziehung 
von Patienten und Versicherten. Zum anderen muss die soziale Selbstverwaltung zwischen den In-
teressen des Staates, der Versicherten, der Leistungserbringer und der Versicherungsträger ebenso 
vermitteln, wie zwischen den Interessen von Arbeitnehmern und Arbeitgebern (Krause & Rothgang 
2005).
Die Einflussnahme auf Entscheidungen der Krankenkassen ist jedoch nur indirekt mittels Sozial-
wahlen möglich. Über diese alle sechs Jahre stattfindenden Wahlen können Versicherte Einfluss auf 
die  Zusammensetzung der  Selbstverwaltungsgremien  nehmen.  Wahlberechtigt  sind  jeweils  aus-
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schließlich die Mitglieder einer Krankenkasse, nicht aber deren mitversicherte Familienangehörige. 
Zu unterscheiden ist zwischen sogenannten Friedenswahlen und Urwahlen. Bei einer Friedenswahl 
findet keine eigentliche Wahlhandlung statt, da nicht mehr Kandidaten antreten als Gremiumsmit-
glieder zu wählen sind. Im Gegensatz dazu findet bei einer Urwahl eine Wahlhandlung statt, da es 
mehr Kandidaten als zu vergebende Sitze gibt. Problematisch bei Sozialwahlen ist zum einen die 
lange Wahlperiode, wodurch Versicherte nur alle sechs Jahre die Möglichkeit haben, aktiv durch 
eine Wahlhandlung Einfluss nehmen zu können. Zum anderen wird diese Möglichkeit durch Frie-
denswahlen ausgehöhlt, bei denen die Wähler den Wahlausgang nicht beeinflussen können. Findet 
eine Urwahl statt, so ist die Wahlbeteiligung häufig gering - an den Sozialwahlen 1999 nahmen bei-
spielsweise nur durchschnittlich 38 % der Wahlberechtigten teil (Dierks et al. 2001). Versicherte se-
hen eher bei der Auswahl der Krankenkasse Entscheidungs-/Beteiligungsmöglichkeiten: Seit 1996 
haben sie - bei Kontrahierungszwang der Kassen - die Möglichkeit, ihre Krankenkasse frei zu wäh-
len. Dabei gilt die freie Wahl der Kasse nur für Beitragszahler und ist an eine Bindungsfrist von 18 
Monaten und eine zweimonatige Kündigungsfrist gebunden. Diese Fristen entfallen jedoch bei einer 
Beitragserhöhung der eigenen Krankenkasse. Im Jahr der Einführung der Kassenwahlfreiheit wech-
selten immerhin 7,3 % der Versicherten ihre Krankenkasse. Ausschlaggebender Grund war bei 50 % 
der Kassenwechsler die Höhe des Beitragssatzes (Dierks et al. 2006). Bemerkenswert ist, dass mit 
dem Bildungsniveau die Wechselbereitschaft stieg. Diejenigen, die ihre Krankenkasse wechselten, 
sind zudem jünger und gesünder als die übrigen Kassenmitglieder (Höppner et al. 2004). 
Neben den Beteiligungsmöglichkeiten über Krankenkassen können Nutzer auf der Mesoebene auch 
über Mitarbeit in bzw. Teilnahme an Gremien der Leistungserbringer Einfluss nehmen. So sitzen 
beispielsweise  in den Ethikkommissionen, je nach länderspezifischer Satzung, auch Laienmitglie-
der. In den Gutachterkommissionen der Landesärztekammern, die sich mit der Klärung angezeigter 
Behandlungsfehler  beschäftigen,  fehlen  allerdings  bisher  Patientenvertreter.  Juristisch  und  ord-
nungspolitisch sind Beteiligungsmöglichkeiten von Nutzern des Gesundheitswesens in den Kam-
mern und Körperschaften der vertragsärztlichen Versorgung problematisch (Dierks et al. 2006). In 
dem Maße, in dem ein Gremium im Gesundheitswesen Entscheidungen, die den Bürger und Versi-
cherten auch als Patienten betreffen, fällt, wächst der Legitimationsbedarf solcher Entscheidungen. 
Der Nutzer ist nicht mehr nur als Versicherter, der durch die Kassen vertreten wird, betroffen, son-
dern auch als Patient bzw. Interessent an Gesundheitsleistungen. Bisher sind Patienten in solche 
Gremien nicht ausreichend eingebunden. 
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3.1.3 Mikroebene – Der Nutzer als Patient
Auf der Mikroebene ist der Nutzer Patient. Nutzerorientierung bzw. Patientenorientierung bedeutet 
hier, dass sich das Gesundheitswesen und die darin handelnden Leistungserbringer an den Wün-
schen und Erwartungen der Patienten orientieren. Der Sachverständigenrat hat schon 1997 in sei-
nem Gutachten Ansätze für eine Patientenorientierung vorgestellt (Tabelle 1). Dabei unterscheidet 
er zwischen Patient Orientation, Consumerism und Community Participation.
Tabelle 1: Ansätze für Patientenorientierung
















































Quelle: SVRKAiG 1997: 68
Mit Patient  Orientation werden überwiegend Ansätze bezeichnet, die sich mit fallübergreifenden 
Charakteristika von Patienten und ihren Angehörigen als Gruppe beschäftigen. Unterschiede lassen 
sich hier vor allem zwischen den Präferenzen der Patienten und den Präferenzen der im Gesund-
heitswesen Beschäftigten finden. Patienten bewerten funktionale und psychosoziale Merkmale als 
wichtiger, während Beschäftigte des Gesundheitswesens technische und körperliche Anforderungen 
des Versorgungsgeschehens als Qualitätsindikatoren bevorzugen. Des Weiteren kann Patientenori-
entierung über die Organisation der Versorgungsabläufe an Versorgungspfaden erfolgen. Die Patien-
ten werden als Person in den Mittelpunkt gerückt und ihr individuelles Versorgungsbedürfnis somit 
gegenüber den zeitlichen, technischen und anderen prozessbedingten Abläufen in den Vordergrund 
gestellt. Die Kernfrage dieses Ansatzes ist somit: Wie lassen sich Organisation und Gestaltung des 
professionellen Versorgungs-/Leistungssystems besser auf die Bedürfnisse und Interessen von Pati-
enten abstimmen. 
Bei  Consumerism steht die Ermittlung von Ergebnisqualität im Vordergrund. Der Patient wird als 
souveräner Nachfrager - d.h. als Kunde - betrachtet. Dabei werden in Anlehnung an Marketingkon-
zepte psycho- und soziometrische Verfahren im Rahmen der Qualitätssicherung sowie werbende In-
formationstechniken genutzt.
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Community Participation bezieht sich vor allem auf die Akzeptanz von Maßnahmen. Dabei steht 
der Patient als Bürger im Blickpunkt des Interesses. Er bewertet die Kriterien Angemessenheit und 
Qualität der jeweiligen Leistungen. Dazu werden gewählte Repräsentanten oder Individuen mit be-
sonderer  sozialer  Kompetenz  beratend  in Planungen  von  Programmen  einbezogen  (SVRKAiG 
1997; SVRKAiG 2001).
Betrachtet man die Arzt-Patienten-Beziehung (vgl. Abschnitt 3.3), dann lassen sich direkte Mög-
lichkeiten zur Patientenbeteiligung finden. Patientenautonomie und -selbstbestimmung sind formal 
durch das Recht des Patienten auf Information und Behandlung nur nach Zustimmung festgeschrie-
ben (informed consent). Auf Grund der steigenden Komplexität der modernen Medizin und der Fül-
le diagnostischer und therapeutischer Möglichkeiten wird es für einen Arzt im paternalistischen Mo-
dell immer schwieriger, stellvertretend für seinen Patienten zu entscheiden, welche Behandlung die 
richtige ist. Patienten müssen deshalb in stärkerem Maße als bisher als Individuen in Entscheidun-
gen einbezogen werden. In diesem Zusammenhang spielt shared-decision-making, also die partner-
schaftliche  Entscheidungsfindung,  eine  wichtige  Rolle.  Patienten  brauchen  allerdings  qualitativ 
hochwertige Informationen, die sie befähigen, in einen gleichberechtigten Dialog mit dem jeweili-
gen Leistungserbringer zu treten. Möglichkeiten der Informationsbeschaffung bieten verschiedene 
Institutionen der Patientenberatung. Diese gliedern sich in vier Organisationsformen (Dierks et al. 
2006):
• abhängige Beratungseinrichtungen werden von Instanzen oder Akteuren betrieben, die zu-
gleich Leistungsanbieter oder Leistungsträger sind und somit nicht als frei von Eigeninteres-
sen gelten (Krankenkassen, Ärztekammern);
• unabhängige Beratungseinrichtungen werden von Instanzen unterhalten, die organisatorisch, 
finanziell  und ideell  nicht  mit  leistungserbringenden Instanzen verbunden sind (Verbrau-
cherzentralen, Patientenstellen); 
• staatliche Einrichtungen sind auch für Aufgaben der Gesundheitsberatung zuständig (Öffent-
licher Gesundheitsdienst). Ihr Aufgabengebiet umfasst dabei unter anderem Kontrolle und 
Beratung zur Vorbeugung von Infektionskrankheiten,  Mütterberatung, Suchterkrankungen 
und psychische Krankheiten; 
• private und kommerzielle Beratungs- und Informationsanbieter  werden z.B. von der phar-
mazeutischen Industrie finanziert. 
Neben diesen Institutionen bietet  das  Internet  mittlerweile  ein großes  Informationsangebot.  Aus 
Nutzersicht wünschenswert wäre jedoch ein nationales unabhängiges Gesundheitsportal, das quali-
tativ hochwertige Informationen zur Verfügung stellt (Dierks et al. 2006).
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Bei einer Betrachtung und Untersuchung von Hausarztmodellen aus der Nutzerperspektive spielt 
die Mikroebene die größte Rolle. Deshalb soll im folgenden Abschnitt zum einen näher auf die Un-
terschiede zwischen Kunden und Patienten eingegangen und erläutert werden, welcher dieser Be-
griffe in diesem Zusammenhang der adäquate ist, zum anderen soll die Beziehung zwischen Arzt 
und Patient näher betrachtet werden, um abschließend zeigen zu können, wo Hausarztmodelle Ver-
änderungen mit sich bringen bzw. bringen können und so einen Beitrag zu Patientenorientierung 
leisten können.
3.2 Patienten als Kunden?
Auf der Mikroebene – der Ebene der Beziehung zwischen Patient und Leistungserbringer – können 
Patienten auch als Kunden wahrgenommen werden. Der Kundenstatus beinhaltet jedoch, dass Wün-
sche, Bedürfnisse und Präferenzen des Kunden im Vorfeld erhoben werden, damit diesen entspro-
chen werden kann. Das Gesundheitssystem ist bei einer Betrachtung von Patienten als Kunden ein 
Dienstleistungssektor wie jeder andere, allerdings mit dem spezifischen Zweck, die Gesundheit von 
Patienten oder Noch-Gesunden zu verbessern bzw. zu erhalten. Im ökonomischen Sinne sind Pati-
enten Kunden, da die von ihnen in Anspruch genommene Leistung einen Preis hat und Leistungser-
bringer darüber ihr Einkommen erwerben (Dierks 2005). Allerdings unterscheidet sich das Gesund-
heitssystem von anderen Dienstleistungssektoren. Je mehr die Notwendigkeit der Gesundheitsleis-
tungen und ihr Gesamtpreis in den letzten Jahren problematisiert wurden, desto mehr Versuche wur-
den und werden unternommen, die ärztliche Behandlung als normale Dienstleistung zu charakteri-
sieren und entsprechend auszugestalten. Zu den damit verbundenen Neuerungen zählen Verfahren 
der Kostenerstattung, die Ausweitung der Wahlmöglichkeiten für einen Patienten (z.B. IGeL) oder 
die neuen Wahltarife der Krankenkassen (Dierks et al 2001; Dierks 2005). 
Im Gegensatz zu anderen Dienstleistungssektoren, die als zweiseitiger Markt über Angebot und 
Nachfrage funktionieren,  handelt  es  sich beim Gesundheitssystem jedoch um einen dreiseitigen 
Markt, bei dem Nachfrager und Finanzierer nicht automatisch in einem Akteur vereint sind (vgl. 
Kapitel 4.4.2). 
Auf einem zweiseitigen Markt sind ein Angebot und sein Preis von der Nachfrage abhängig. Aus 
diesem Zusammenhang ergibt sich ein Marktgleichgewicht, wenn der Preis, bei dem Angebot und 
Nachfrage deckungsgleich sind, erreicht ist. Mit den Entscheidungen der Nachfrager über den Er-
werb eines Gutes und dem Erreichen eines Marktgleichgewichts werden zudem Entscheidungen 
über Qualität, Quantität und Preis eines Gutes getroffen. Ein Marktgleichgewicht kann jedoch nur 
erreicht werden, wenn vollständige Information gegeben ist (Rothgang 2000).
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Gerade in diesem Punkt unterscheidet sich der Gesundheitssektor von anderen Dienstleistungssek-
toren. Zum einen regeln Gesetze, Rechtsprechung oder Versicherungssatzungen, auf welche Leis-
tungen  und  in  welcher  Form Patienten  einen Anspruch  haben  (SVRKAiG 2003),  zum anderen 
kommt im Gesundheitsbereich auf Grund der Unsicherheit, die bei einem Individuum immer über 
zukünftige Gesundheitszustände herrscht, eine dritte Partei in Gestalt der Krankenversicherung hin-
zu. In der GKV gilt das Sachleistungsprinzip: Patienten erhalten medizinisch notwendige Leistun-
gen aus dem Leistungskatalog durch einen von ihnen frei gewählten Arzt. Dieser entscheidet nach 
individuellem Bedarf der Patienten unabhängig vom Preis der jeweiligen Leistung und der Höhe der 
Beiträge des Patienten zur GKV (Raspe 2007). Durch die Existenz der Krankenversicherungen wird 
aus einem zwei- ein dreiseitiger Markt von Anbietern, Nachfragern (Versicherten) und Finanzierern 
(Krankenkassen).  Die  Nachfrageseite  wird  also  nicht  mehr  von  einem Entscheidungsträger,  der 
gleichzeitig Konsument und Finanzierungsträger ist, gestellt. Diese Funktion teilen sich im Gesund-
heitsbereich die Versicherten, die als Konsumenten agieren, und die Krankenversicherungen, die als 
Finanzierungsträger auftreten. Die Entscheidungskompetenz darüber, welche Leistungen vom Versi-
cherten konsumiert werden können, geht dabei häufig auf den Leistungsanbieter über (Rothgang 
2000). Abgesehen von der Doppelfunktion des Nachfragers in Konsumenten und Finanzierer, liegt 
in der Beziehung zwischen Leistungsanbieter und Konsument eine ungleiche Informationsvertei-
lung vor. Dem Arzt, als Anbieter einer Leistung, stehen deutlich mehr Informationen und Wissen 
zur Verfügung als dem Patienten. Darüber hinaus sind viele in Anspruch genommene Leistungen 
einmalige oder selten nachgefragte Leistungen, so dass Patienten nicht auf Erfahrungswissen zu-
rückgreifen können (SVRKAiG 2003) - der Informationsstand zwischen Arzt und Patienten ist so-
mit asymmetrisch.
Mit der Debatte über Patienten als Kunden geht auch eine Debatte über eine marktorientierte Um-
strukturierung des Gesundheitswesens hin zu mehr Wirtschaftlichkeit im Sinne einer besseren Nut-
zung vorhandener Ressourcen einher. Dies birgt einerseits Chancen zu einer Demokratisierung des 
Systems durch neue Beteiligungsmöglichkeiten von Bürgern in sich, andererseits enthält eine Um-
strukturierung auch Risiken, wenn es um Eigenverantwortung und Souveränität geht. Es ist also im-
mer  auch  zu  berücksichtigen,  dass  system-  oder  politikentlastende  Individualisierungsstrategien 
eine systematische Benachteiligung schwächerer Gruppen - die nicht über die nötigen Ressourcen 
verfügen, ihre Interessen durchzusetzen - mit sich bringen kann. Aus diesem Grund warnen Kritiker 
davor, Gesundheit ausschließlich als individuelles Gut und nicht auch als gesellschaftliches Allge-
meingut zu betrachten (Dierks et al. 2001).
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3.2.1 Patienten
Patienten sind dem Begriff nach Leidende. Als Leidender sucht ein Patient Hilfe beim Arzt und hat 
nur selten eine echte Wahlmöglichkeit, abzuwägen, bei Nicht-Gefallen wieder zu gehen oder lange 
auf ein (anderes) Angebot zu warten. Patienten befinden sich in einer individuell nicht lösbaren Pro-
blemsituation, sind in ihrer Autonomie und Souveränität eingeschränkt und benötigen Hilfe und Un-
terstützung durch Gesundheitsprofessionen (Schaeffer 2004). Zu diesen Gegebenheiten kommt häu-
fig eine emotionale Belastung hinzu: Patienten leiden Schmerzen bzw. erleben das Risiko einer dau-
erhaften Schädigung/Behinderung oder chronischen Erkrankung - zuweilen kann die Situation auch 
lebensbedrohlich sein. Einhergehend mit diesen physischen und psychischen Belastungen können 
ein vermindertes Selbstwertgefühl, Stigmatisierung und soziale Ausgrenzung auf Grund einer Er-
krankung und Sorgen um berufliche und familiäre Entwicklungen auftreten (Kühn 2005). Kranke 
befinden sich zudem in einem Abhängigkeitsverhältnis zu ihrem Arzt, das je nach Schwere der Er-
krankung mehr oder weniger stark ausgeprägt ist. Neben diesem Abhängigkeitsverhältnis besteht 
aber auch ein Schutzbedürfnis und nach Kühn (2005) ein Recht auf Selbstbezogenheit und Ignoranz 
des Patienten gegenüber den Interessen oder Nöten einer medizinischen Institution. 
Mit dem Patientenstatus sind bestimmte individuelle Rechte und Pflichten und ein gesellschaftlich 
sanktionierter Sonderstatus verbunden (Schaeffer 2004), der Patienten von Kunden unterscheidet. 
Eine autonome und vollständig informierte Entscheidung für eine bestimmte Behandlung ist aus 
den vorgenannten Gründen für Patienten nur in den wenigsten Fällen möglich. Ärzte haben einen 
höheren Informationsstand  über  medizinische  Verfahren  und Möglichkeiten.  Patienten  hingegen 
können diese Informationsasymmetrie zumeist nicht ausgleichen und sind zudem auf Grund ihres 
Leidens häufig nicht in der Verfassung, sich lange mit den verschiedenen Optionen, die gegebenen-
falls vorhanden sind, auseinanderzusetzen. Sie müssen sich darauf verlassen, dass der Leistungser-
bringer ihnen Behandlungsvorschläge nicht aus Profitstreben macht, sondern sich auf Grund seiner 
Diagnose für die geeignetste Behandlung entscheidet.
3.2.2 Kunden
Aus marktwirtschaftlicher Perspektive betrachtet, sind die Aktivierung von Einsparpotenzialen und 
die Mobilisierung von Rationalisierungsreserven im Gesundheitssystem die Hauptziele der Gesund-
heitsversorgung (Dierks et al. 2001). In diesen Blickwinkel passt eine Betrachtung der Patienten als 
Kunden. Im Gegensatz zu Patienten bewegen sich Kunden souverän und autonom im Marktgesche-
hen. Sie befinden sich nicht in einer individuell unlösbaren Problemsituation und sind als potenziel-
le Nachfrager einer Ware oder Dienstleistung informiert über Qualität und Preis aller Angebote. So-
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mit haben sie Wahlmöglichkeiten und können sich informiert für ein bestimmtes Angebot entschei-
den. Zudem fragen sie Waren und Dienstleistungen entsprechend ihrer eigenen Bedürfnisse und ih-
res Bedarfs nach und können selber festlegen, mit welchen Mitteln sie ihr Ziel erreichen wollen und 
welche Art und welchen Umfang eine Ware oder Dienstleistung haben soll. Sie können also völlig 
autonom und frei  von größeren Unsicherheiten auswählen und entscheiden, den verlangten oder 
ausgehandelten Preis zu zahlen. Außerdem haben Kunden die Möglichkeit, eine gekaufte Ware oder 
Dienstleistung z.B. zu reklamieren oder bei Nichtgefallen zurückzugeben. Durch ihre Wahl nehmen 
sie Einfluss auf Qualität, Inhalt und Preis des Angebots (Dierks et al. 2001). Das Verhältnis zwi-
schen Anbieter und Nachfrager ist - im Gegensatz zur Situation eines Patienten – symmetrisch und 
kann vom Kunden gesteuert werden (Schaeffer 2004).
3.2.3 Patienten oder Kunden?
Bezogen auf das Gesundheitssystem gibt es - neben der Dreiseitigkeit des Marktes - einige Beson-
derheiten,  die  diesen Dienstleistungssektor  von anderen unterscheiden.  Kunden wollen auf  dem 
Markt beweglich sein und benötigen dafür einen hohen Informationsstand. Im Gesundheitssystem 
sind die Fähigkeiten, die benötigten Informationen zu beschaffen, häufig eingeschränkt. Je mehr 
sich eine Person auf dem Kontinuum zwischen gesund und krank in Richtung krank bewegt, desto 
eingeschränkter ist ihre Fähigkeit zur Informationsbeschaffung. Die ohnehin schon gegebene Infor-
mationsasymmetrie zwischen Arzt und Patienten/Kunden kann oft nicht verringert werden. Der Pa-
tient äußert durch seinen Arztbesuch zwar seine Bedürfnisse. Dies geschieht jedoch nur unspezi-
fisch, da ihm das Wissen für eine gezielte, spezifische Nachfrage fehlt. Der Leistungserbringer kon-
kretisiert die Nachfrage des Patienten und entscheidet individuell, welches Angebot er macht und 
welche Leistung somit nachgefragt wird. Es kann also gesagt werden, die Nachfrage im Gesund-
heitssektor ist vielfach anbieterinduziert (Breyer & Zweifel 1997). Eine objektive Beurteilung des 
Angebots und seiner Qualität ist für den Patienten/Kunden in diesem Fall nicht möglich. Dem Pati-
enten/Kunden liegen nicht ausreichend Informationen vor, die zu einer unabhängigen Entscheidung 
beitragen könnten. Zudem ist ein Vergleich von verschiedenen Angeboten schwierig bzw. unmög-
lich, da Personen, die das Gesundheitssystem beanspruchen, auf Grund der vorliegenden Erkran-
kung häufig nicht die Möglichkeit haben, andere Angebote einzuholen. Ein Patient/Kunde kann so-
mit nicht frei wählen und hat zudem nicht die Möglichkeit, eine Leistung (Ware) zurückzugeben 
oder zu reklamieren, wenn sie nicht seinen Erwartungen entspricht. Die Beweglichkeit von Patien-
ten/Kunden im Gesundheitssektor ist also eingeschränkt. Ein weiterer Punkt, der das Gesundheits-
system von anderen Dienstleistungssektoren unterscheidet, ist die Art der Bezahlung einer Leistung. 
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Der Patient/Kunde zahlt nicht selber direkt an den Leistungserbringer, sondern der zuständige Kos-
tenträger - hier die Krankenkasse - ist dafür zuständig. Sie zahlt im gesetzlich vorgegebenen Um-
fang, der jedoch nicht zwangsläufig Bedarf und Bedürfnissen des Patienten/Kunden entsprechen 
muss (Dierks et al. 2001).
Der Kundenbegriff ist somit nicht linear auf das Gesundheitssystem übertragbar. Die Nutzer des 
Gesundheitssystems verfügen nicht über alle wichtigen und notwendigen Merkmale eines Kunden. 
Zudem ist Gesundheit ein Gut, das durch eine rein marktwirtschaftliche Perspektive nicht hinrei-
chend gewürdigt wird (Dierks 2005). Durch die in den letzten Jahren neu eingeführten Verfahren 
der Kostenerstattung und der Erweiterung der Wahlleistungen werden Patienten zwar vermehrt auch 
zu Vertragspartnern der Leistungserbringer und bezahlen die von ihnen in Anspruch genommenen 
Leistungen direkt und in vollem Umfang selber. Dies allein macht sie jedoch nicht zu „echten“ 
Kunden des Gesundheitssystems. Durch die Einführung von Wahlleistungen ist  es für Patienten 
nicht einfacher geworden, informiert Entscheidungen über eine zu erwerbende Leistung zu treffen, 
da es nach Angaben von Vertretern der Verbraucherzentralen unmöglich sei, den Überblick über die 
verschiedenen, extrem heterogenen Angebote zu behalten (Dierks  2005; Raspe 2007).  Patienten 
können also aus verschiedenen Gründen nicht als Kunden des Gesundheitssystems bezeichnet wer-
den - der wichtigste ist jedoch, dass sie in ihrer Situation als kranke und leidende Menschen nicht in 
der Lage sind, sich in dem Maße über eine Ware/Dienstleistung zu informieren, wie es notwendig 
wäre, um eine völlig eigenständige und autonome Entscheidung treffen zu können, wie es bei Kun-
den der Fall ist.
3.3 Arzt-Patient-Beziehung
Die Beziehung zwischen Arzt  und Patient  ist  eine strukturell  asymmetrische soziale Beziehung. 
Ärzte haben in der Regel ein deutlich größeres medizinisches Wissen als Patienten. Dieses Wissen 
und die damit verbundenen Informations- und Handlungsmöglichkeiten verleihen ihnen nach Sie-
grist (2005) Expertenmacht. Neben der Expertenmacht besitzen Ärzte zudem gesellschaftliche Defi-
nitionsmacht. Sie entscheiden z.B. über Diagnosestellung und Krankschreibungen. Darüber hinaus 
haben Ärzte auch eine Steuerungsmacht. Sie können in der konkreten Interaktionssituation entschei-
den und Beginn (Wartezeit), Verlauf sowie Ende des Kontakts definieren. Ihre Steuerungsmacht 
schließt zudem Sanktionen sowie das Gewähren bzw. Vorenthalten von Vergünstigungen ein (Sie-
grist 2005). Im Gegensatz dazu haben Patienten etwa bei Arbeitsunfall oder Arbeitsunfähigkeit die 
Verpflichtung bzw. im Krankheitsfall den Wunsch/das Bedürfnis als Hilfesuchende, einen Arzt in 
Anspruch zu nehmen und dessen Anordnungen zu befolgen. Bei Siegrist wird der Machtbegriff im 
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soziologischen Sinne gebraucht. Er bezeichnet die erhöhte Chance des Arztes, auf der einen Seite 
die Quellen der Unsicherheiten seines Gegenübers - des Patienten - zu kontrollieren, auf der ande-
ren Seite die Gesundheitsleistungen unterschiedlich zu gewähren.
In der ambulanten Versorgung ist die soziale Asymmetrie häufig geringer als im stationären Be-
reich. Patienten haben in der ambulanten Versorgung mehr Wahlmöglichkeiten und -freiheiten. Sind 
sie mit der Behandlung eines Arztes nicht zufrieden, so können sie zumindest theoretisch die Be-
handlung abbrechen und den Arzt wechseln. Mit der Schwere der Erkrankung sinken jedoch die 
Wahlmöglichkeiten der Patienten.  Je größer die Konkurrenzsituation unter den Ärzten ist,  desto 
eher können Patienten Einfluss auf deren Steuerungsmacht nehmen - bei hochspezialisierten Ärzten 
ist die Einflusschance von Patienten somit geringer. Neben den gegebenen Wahlmöglichkeiten eines 
Patienten in der ambulanten Versorgung spielen auch soziokulturelle Merkmale von Patienten eine 
Rolle für die Arzt-Patient-Beziehung. Ärzte können über Sprachcodes und Weitergabe bzw. Zurück-
halten von Informationen Patienten unterschiedlich behandeln. Im Allgemeinen verwenden Ärzte 
einen elaborierten Code. Patienten, die diesen nicht beherrschen, haben möglicherweise Probleme, 
die Aussagen des Arztes zu verstehen und erfahren so mehr Erwartungsenttäuschungen bei der In-
anspruchnahme des Arztes. Mit sinkender sozialer Schicht sinken nach Siegrist (2005) auch die 
zeitliche Dauer des Arztkontakts und die Zahl der ungefragt vom Arzt gegebenen Informationen.
Die bedeutendste Asymmetrie in der Beziehung zwischen Arzt und Patient ist jedoch die Informati-
onsasymmetrie. Diese besteht in der ungleichen Wissensverteilung. Der Arzt besitzt im Gegensatz 
zum Patienten medizinisches Expertenwissen. Ihm stehen deutlich mehr Wissen und Informationen 
zur Verfügung als seinem Patienten. Dieser kann sich zudem nur sehr wenig Erfahrungswissen an-
eignen, da es sich bei Gesundheitsleistungen häufig um erstmalige, einmalige oder selten nachge-
fragte Leistungen handelt (SVRKAiG 2003). Der Erfolg einer Behandlung ist jedoch nicht nur vom 
medizinischen Wissen des Arztes, sondern ebenso von der Mitwirkung des Patienten und seinem 
gesundheitsrelevanten Verhalten (Compliance) abhängig. Der Patient ist also sozusagen beteiligter 
Experte bei der Behandlung. In dieser Richtung liegt demnach ebenfalls eine Informationsasymme-
trie vor, da der Arzt nicht wissen kann, wie sich der Patient in der jeweiligen Situation verhält und 
ob dieser ihm alle Informationen über seine Erkrankung gegeben hat. Es handelt sich somit um eine 
wechselseitig asymmetrische Informationsbeziehung zwischen Arzt und Patient (Ulrich & Schnei-
der 2004). Der Patient kann in der Regel die Wirkung der vom Arzt verordneten Leistungen und 
ihre Qualität bzw. Notwendigkeit nicht einordnen. Er muss sich darauf verlassen, dass der Arzt die 
richtige Entscheidung trifft  und keine unnötigen Leistungen veranlasst.  Patienten erwarten,  dass 
Ärzte sich am Interesse der Patienten orientieren. Die Ärzte befinden sich jedoch nach Kühn (2005) 
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in einem Konflikt zwischen Patienteninteressen und eigenen ökonomischen Interessen. Da Patien-
ten nicht nachvollziehen können, ob eine vom Arzt angebotene Leistung notwendig ist, kann ein 
Arzt versuchen, die Nachfrage und das Behandlungsinteresse des Patienten zu steuern, damit dieser 
besondere ärztliche Leistungen bei ihm nachfragt. Ein solches Verhalten wird als anbieterinduzier-
tes moral hazard bezeichnet (Breyer & Zweifel 1997; Rothgang 2000). Auf der anderen Seite kann 
der Arzt die Vollständigkeit der Angaben des Patienten zu seinem Gesundheitszustand und seinem 
gesundheitsrelevanten Verhalten nicht überprüfen. Der Patient entscheidet autonom über sein Ver-
halten und den sich daraus ergebenen Nutzen. Die Compliance ist jedoch auch mit monetären und 
nichtmonetären Kosten verbunden. Eine gesteigerte Compliance hat auf längere Sicht zwei Effekte: 
Erstens geht die Behandlungsdauer sehr wahrscheinlich zurück, so dass die monetären Kosten sin-
ken und zweitens wird möglicherweise der Krankheitsverlauf verkürzt, so dass die nichtmonetären 
Kosten (psychische und physische Belastung) ebenfalls  abnehmen. Ein Patient kann jedoch mit 
schon geringer Compliance versuchen, mehr Leistungen nachzufragen, als objektiv, beim Vorliegen 
vollständiger Informationen, notwendig wären und vom Arzt gewährt würden. Dies kann zu erhöh-
ten monetären wie nichtmonetären Kosten führen. Ein Patient muss also jede seiner Handlungen un-
ter Berücksichtigung seines Informationsstandes hinsichtlich Kosten, Nutzen und Folgen abwägen 
(Schneider 2002). Auch auf Patientenseite kann es demnach zu moral hazard kommen, es ist jedoch 
davon auszugehen, dass diese Form des moral hazard nicht häufig vorkommt, da den Patienten übli-
cherweise daran gelegen ist, in möglichst kurzer Zeit wieder gesund zu werden und sie deshalb in 
den meisten Fällen die Therapieanweisungen des Arztes weitestgehend befolgen. Aber auch wenn 
ein Patient viele Leistungen nachfragt, darf es nicht dazu kommen, dass diese Versorgungsansprü-
che vom Arzt generell nur noch eingeschränkt als begründet wahrgenommen werden und Patienten 
als unersättliche Nachfrager von Gesundheitsleistungen abgestempelt werden (Dietrich 2006; Braun 
2009).
Abgesehen von den verschiedenen Formen der Asymmetrie in der Beziehung zwischen Arzt und 
Patient, gibt es auch unterschiedliche Modelle der Arzt-Patient-Beziehung. Hier soll insbesondere 
auf drei Typen eingegangen werden: Im ersten Fall wird der Patient als passiver Kranker wahrge-
nommen (Paternalismus), im zweiten ist der Patient Koproduzent von Gesundheit und im dritten ist 
er aktiver Partner des Arztes (shared-decision-making).
3.3.1 Der Patient als passiver Kranker 
Die Aufgabe von Ärzten besteht darin, die Ursache von Krankheiten zu finden und sie zu beheben. 
Ist dies nicht möglich, so sollen sie die Symptome einer Erkrankung lindern. Ärzte waren früher für 
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die Diagnosestellung noch weitgehend ausschließlich auf die Angaben des Patienten angewiesen, 
die sie im Patientengespräch in Erfahrung brachten. Dabei spielte die Wahrnehmung und Deutung 
der Krankheitssymptome durch den Patienten eine besondere Rolle, denn sie bildet den Ausgangs-
punkt für Diagnose und Therapie. Durch die Technisierung der Diagnostik verschwindet die subjek-
tive Patientensicht auf die Krankheit vielfach weitgehend aus dem Blickfeld der Mediziner. An ihre 
Stelle treten objektive medizinische Befunde und das auf Seiten der Ärzte monopolisierte Fachwis-
sen,  so dass es  zu einer  Machtverschiebung und Informationsasymmetrie zu Gunsten der  Ärzte 
kommt (Klemperer 2003). Das paternalistische Modell der Arzt-Patient-Beziehung ist durch diese 
deutlich ausgeprägte Asymmetrie und die damit einhergehende starke ärztliche Autorität gekenn-
zeichnet. Nach Klemperer (2003) liegen dem paternalistischen Modell die folgenden Annahmen zu 
Grunde:
• für die meisten Krankheiten gibt es eine einzige beste Behandlungsmöglichkeit. Diese Mög-
lichkeit kennt der Arzt und wendet sie am Patienten an;
• auf Grund ihres Erfahrungswissens und ihrer Expertise können Ärzte den Abwägungspro-
zess durchführen;
• auf Grund ihrer professionellen Sorge und der ethischen Verpflichtung ihres Berufsstandes 
sind Ärzte zur alleinigen Entscheidung legitimiert.
Patienten müssen sich dem Wissensmonopol und der in diesem Modell ausgeprägten Dominanz der 
Ärzteschaft beugen und haben sich als leidende, hilfesuchende Kranke deren Entscheidungen zu fü-
gen. In diesem Modell hängt die individuelle Ausgestaltung der Arzt-Patient-Beziehung eng mit 
ärztlichen Vorannahmen und Bildern sowie Erwartungen an Patienten zusammen. Ein Patient, der 
als  schutzbedürftig,  leidend und hilfesuchend wahrgenommen wird,  legt  fürsorgliches ärztliches 
Handeln entlang ethischer Prinzipien nahe, welches wiederum im Patienteninteresse ist. Dabei steht 
die Schicksalhaftigkeit einer Erkrankung im Vordergrund (Dietrich 2006).
Bis in die sechziger Jahre dominierte der benevolente Paternalismus das Bild der Beziehung zwi-
schen Patienten und Leistungserbringern im Gesundheitswesen. Erst in den siebziger Jahren wurde 
das Modell im Zuge der gesellschaftlichen Demokratisierungsdebatte zumindest theoretisch von ei-
nem partnerschaftlichen Modell abgelöst (Dierks et al. 2001). Die Angemessenheit des paternalisti-
schen Modells wurde aus verschiedenen Gründen in Frage gestellt: Häufig gibt es nicht eine beste 
Behandlungsmöglichkeit für ein medizinisches Problem, sondern verschiedene Alternativen müssen 
gegeneinander abgewogen werden. In diesen Fällen muss Patienten, die mit den Konsequenzen der 
Entscheidung zu leben haben, eine Mitsprachemöglichkeit eingeräumt und die subjektive Seite der 
Erkrankung – also die Sichtweise des Patienten – in die Entscheidungsfindung einbezogen werden. 
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Eine andere grundlegende und dem Partnerschaftsmodell diametral entgegengesetzte Eigenschaft 
des Paternalismus ist die ärztliche Einmischung in Handlungsfreiheiten des Patienten. Die Übernah-
me der Behandlungsentscheidung durch den Arzt ohne Rücksprache und Abstimmung mit dem Pa-
tienten stellt zudem ein rechtliches Problem dar, da jede medizinische Handlung, die ohne Einwilli-
gung des Patienten vorgenommen wird, als Körperverletzung eingestuft und bestraft werden kann. 
Die einzige Ausnahme stellen hier Entscheidungen in Notfallsituationen bei nichteinwilligungsfähi-
gen Patienten dar (Dierks et al. 2001).
3.3.2 Der Patient als Koproduzent von Gesundheit
Für die Gesundheit eines Patienten ist nicht nur die ärztliche und nichtärztliche Behandlung von Be-
deutung. Eine entscheidende Rolle spielen außerdem genetische Disposition, äußere Lebensumstän-
de und das Alter des Patienten, hinzu kommt die Compliance. Versicherte sind sogar verpflichtet, 
sich im Hinblick auf Gesundheit vorteilhaft zu verhalten: „Die Versicherten sind für ihre Gesund-
heit mitverantwortlich; sie sollen durch eine gesundheitsbewusste Lebensführung, durch frühzeitige  
Beteiligung an gesundheitlichen Vorsorgemaßnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Kranken-
behandlung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu ver-
meiden oder ihre Folgen zu überwinden.“(§ 1 SGB V).
Als  Ursache  für  Non-Compliance,  also  das  Nichtbefolgen  ärztlicher  Anweisungen,  sind  häufig 
Kommunikationsprobleme zwischen Arzt und Patient auszumachen. Ärzte gehen nicht angemessen 
auf Patienten ein und klären sie nicht ausreichend oder verständlich genug über Sinn und Zweck der 
in ihrem Fall notwendigen oder vorgesehenen Therapiemaßnahme auf (Dierks et al. 2001). Infolge 
von Non-Compliance und des damit ausbleibenden Behandlungserfolgs steigen die Kosten für die 
Versorgung des Patienten. Deshalb ist eine ausführliche, angemessene und vor allem verständliche 
Beratung, Aufklärung und Einbeziehung des Patienten wichtig, da sie durch gesundheitsbewusstes 
Verhalten und Compliance maßgeblichen Anteil am Behandlungserfolg haben.
Ärzte sind demzufolge nicht die alleinigen Produzenten von Gesundheit, sondern haben in diesem 
Modell die Patienten als beteiligte Experten und Koproduzenten an ihrer Seite. Patienten überneh-
men durch ihre Mitwirkung im medizinischen Prozess selber aktiv Aufgaben und Leistungen und 
tragen so zur Prozess- und Ergebnisqualität der Behandlung bei. Förderlich für dieses erwünschte 
Verhalten sind ein vertrauensvolles Verhältnis zwischen Arzt und Patient sowie angemessene und 
ausreichende Information, Beratung und Schulung des Patienten zur Förderung seiner Motivation, 
Mitwirkung und Kompetenz (Dierks et al. 2001). Im Modell des Patienten als Koproduzenten von 
Gesundheit werden die vorhandenen Informationsasymmetrien zwischen Arzt und Patient nicht ver-
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schwiegen, sondern es wird versucht, sie durch Information und Einbeziehung des Patienten zu ver-
ringern.
3.3.3 Der Patient als aktiver Partner 
Bei shared-decision-making sollen Ärzte besonderen Wert darauf legen, die Bedürfnisse ihrer Pati-
enten ganzheitlich zu erfassen. Sie sollen ihre Patienten mit umfassenden Informationen versorgen 
und sie bestmöglich über Risiken und Nebenwirkungen der Behandlungsmöglichkeiten aufklären. 
Patienten sollen so als aktive Partner in die Entscheidungsfindung eingebunden werden. Das Modell 
des shared-decision-making geht davon aus, dass es nicht eine aus Expertensicht beste Therapie für 
einen Patienten gibt, sondern dass das Mitwirken des Patienten und die Einbeziehung seiner persön-
lichen,  seelischen und körperlichen Gegebenheiten berücksichtigt  werden müssen,  um die beste 
Therapie gemeinsam festlegen zu können (Dierks et al. 2001). Dabei ist die Beziehung zwischen 
Arzt und Patient gleichberechtigt, Asymmetrien sollen soweit wie möglich über Information und 
Austausch ausgeglichen werden. Am Entscheidungsprozess sind bei shared-decision-making min-
destens zwei Akteure beteiligt – Arzt und Patient -, es können jedoch je nach Situation auch weitere 
hinzukommen, wie z.B. Angehörige oder weitere Ärzte bzw. Leistungserbringer. Wichtig zur Förde-
rung der Patientenautonomie und Umsetzung von shared-decision-making sind nach Dierks et al. 
(2001) die folgenden Punkte:
• die Sichtweise des Patienten zur Thematik muss im Gespräch als wichtig und relevant ak-
zeptiert werden;
• die Präferenzen des Patienten müssen erschlossen werden, so dass die Behandlungsmöglich-
keiten diskutiert werden können;
• der Arzt muss technische Informationen in einer klar verständlichen Sprache sachlich wei-
tergeben, so dass der Patient weitestgehend unbeeinflusst alle Optionen, Risiken und deren 
möglichen Nutzen verstehen kann;
• der Patient muss Hilfe beim Abwägen zwischen Risiko und Nutzen erhalten;
• es muss sichergestellt werden können, dass die Entscheidung des Patienten auf einem völli-
gen Verständnis der Situation beruht und der Patient diese nicht fehlinterpretiert.
Alle beteiligten Akteure müssen an der gemeinsamen Entscheidungsfindung teilnehmen wollen. Pa-
tienten können Ärzte nicht zwingen, sie in die Entscheidung einzubeziehen. Ist ein Arzt - trotz Pati-
entenwunschs - nicht zu shared-decision-making bereit, so bleibt dem Patienten die Möglichkeit, 
sich einen anderen Arzt zu suchen, der ihn in den Entscheidungsprozess einbezieht. Andererseits 
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können aber auch Ärzte ihre Patienten nicht zu shared-decision-making zwingen. Wenn Arzt und 
Patient zur gemeinsamen Entscheidungsfindung bereit sind, so besteht ein entscheidendes Kriterium 
darin, dass beide Seiten einer Behandlung zustimmen. Sie müssen die gewählte Option nicht für die 
beste halten, sollten jedoch bereit sein, die Behandlung durchzuführen. Die Verantwortung für die 
Entscheidung teilen sich bei shared-decision-making beide Parteien. Wichtigster Bestandteil einer 
gemeinsamen Entscheidungsfindung ist jedoch das Teilen vorhandener Informationen. Sowohl Ärz-
te als auch Patienten müssen ihr Wissen und ihre Werte mit dem anderen teilen, da ansonsten weder 
ein  medizinischer  noch  ein  ethischer  Abwägungs-  und  Entscheidungsprozess  stattfinden  kann 
(Klemperer 2003).  Ob shared-decision-making in der Praxis tatsächlich stattfindet,  hängt jedoch 
von verschiedenen Faktoren ab. Begünstigt wird es beispielsweise durch die Motivation des Arztes 
und die Annahme, dass shared-decision-making einen positiven Einfluss auf den Behandlungsver-
lauf hat.. Im Gegensatz dazu wird die gemeinsame Entscheidungsfindung von Arzt und Patient häu-
fig durch Zeitmangel, fehlende Bereitschaft des Arztes oder die ärztliche Vorannahme, der Patient 
sei nicht an shared-decision-making interessiert oder nicht dazu in der Lage, behindert (Gravel et a. 
2006). Zudem darf nicht vergessen werden, dass eine gemeinsame Entscheidungsfindung nicht nur 
auf Seiten des Arztes Einsatz verlangt, sondern auch Patienten Zeit investieren und in der (gesund-
heitlichen) Lage sein müssen, sich gegebenenfalls mit den verschiedenen Behandlungsmöglichkei-
ten auseinanderzusetzen. Den medizinischen Wissensvorsprung seines Arztes wird ein Patient im 
Normalfall nicht ausgleichen können, so dass er sich auf die ärztlich vorgeschlagenen Behandlungs-
methoden verlassen können muss. Es ist also insgesamt schwierig abzuschätzen, in welchem Maße 
shared-decision-making in der Praxis umgesetzt  wird und werden kann, ohne Patienten in ihrer 
Krankheitssituation zu überfordern, sie aber trotzdem gleichzeitig ausreichend (so dies vom Patien-
ten gewollt) in die Entscheidungsfindung zur Behandlung einzubeziehen.
3.3.4 Patientenautonomie
Die  drei  verschiedenen  Modelle  der  Arzt-Patient-Beziehung lassen  generell  ein  unterschiedlich 
großes Maß an Patientenautonomie zu. Diese besteht aus unterschiedlichen Komponenten: körperli-
cher Integrität, psychischer Integrität und kognitiven Fähigkeiten. Damit vollkommene Autonomie 
gegeben ist, müssen auf allen Ebenen die Voraussetzungen für selbstbestimmtes Handeln gegeben 
sein. Das bedeutet, dass ein Patient psychisch, kognitiv und körperlich in der Lage sein muss, Infor-
mationen aufzunehmen, sie abzuwägen und zu beurteilen. Alle Ebenen können durch Krankheit be-
einträchtigt werden, so dass autonome Entscheidungen je nach Schwere der Erkrankung nur noch in 
Teilbereichen bzw. gar nicht getroffen werden können (Dierks et al 2001). Die im jeweiligen Mo-
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dell der Arzt-Patienten-Beziehung mögliche Patientenautonomie kann demnach durch akute oder 
chronische Erkrankungen des Patienten verringert werden. Im Paternalismus entscheidet allein der 
Arzt über die Behandlung; eine autonome Entscheidung des Patienten ist nicht möglich. Beim zwei-
ten Modell, in dem Patienten als Koproduzenten von Gesundheit agieren, ist der Autonomierahmen 
größer als beim paternalistischen Modell, allerdings immer noch eingeschränkt. Der Arzt soll den 
Patienten einbeziehen und ausreichend und umfassend aufklären, so dass ein Vertrauensverhältnis 
zwischen Arzt und Patient entstehen kann. Der Patient wird jedoch nicht unbedingt direkt an der 
Wahl der Behandlungsmethode beteiligt. Bei shared-decision-making ist im Vergleich der drei hier 
erläuterten Modelle die Patientenautonomie am größten. Der Patient kann und soll als Partner des 
Arztes mit  über seine Behandlung entscheiden. Bei der  Betrachtung der verschiedenen Modelle 
stellt sich allerdings die Frage, in wieweit Patienten immer Partner sein und weitgehend autonome 
Entscheidungen treffen wollen. 
Die Mehrheit der Bevölkerung mochte früheren Umfragen zufolge an Behandlungsentscheidungen 
beteiligt werden (Dierks & Seidel 2005; Butzlaff et al. 2003, Coulter 2005). Danach folgten Model-
le, bei denen der Patient bzw. der Arzt nach Diskussion der Behandlungsmöglichkeiten entscheidet. 
Das paternalistische Modell, bei dem die Entscheidung allein dem Arzt überlassen bleibt, wurde 
diesen Umfragen zufolge ebenso selten gewünscht, wie ein autonomes Modell, bei dem der Patient 
allein die Wahl der Behandlungsmethode trifft (Dierks & Seidel 2005). Die Mehrheit der befragten 
Ärzte lehnte es ab, Patienten allein die Entscheidung zu überlassen. Ungefähr ein Viertel dieser Ärz-
te wollte zudem ohne Einbeziehung der Patienten entscheiden können (Butzlaff et al. 2003; Floer et 
al. 2004). Männer und Frauen unterschieden sich nur gering in ihren Wünschen zur Entscheidungs-
beteiligung, wobei jedoch Frauen die Entscheidungsfindung seltener allein dem Arzt  überlassen 
wollten. Deutliche Unterschiede gab es hingegen bei einem Blick auf das Alter der Patienten. Insbe-
sondere ältere Patienten über 65 Jahre überließen die Behandlungsentscheidung eher ihrem Arzt. 
Diese Unterschiede in den Präferenzen galten ebenso bei den Ärzten. In der Altersgruppe der über 
55-jährigen Ärzte wollten zwei Drittel gemeinsam mit dem Patienten entscheiden, ein Drittel hinge-
gen nicht. Bei den Ärzten bis 45 Jahre wollten jedoch drei Viertel der Ärzte mit ihrem Patienten zu-
sammen Entscheidungen treffen (Butzlaff et al. 2003; Floer et al. 2004). Neben dem Alter war auch 
Bildung ein Merkmal, das zu Unterschieden bei den Prioritäten für das jeweilige Entscheidungsmo-
dell führte. Eine niedrige Schulbildung korrelierte mit der Tendenz, dem Arzt die Behandlungsent-
scheidung zu überlassen, eine hohe Schulbildung führte im Gegensatz dazu eher zu autonomen Ent-
scheidungspräferenzen. Insgesamt gilt jedoch für alle Bildungsstufen, dass eine gemeinsame Ent-
scheidungsfindung von der Mehrheit gewünscht wurde (Dierks & Seidel 2005). Im Gesamtergebnis 
zeigt  sich  mehrheitlich  bei  allen  Akteuren  die  Bevorzugung  des  shared-decision-making  als 
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Wunschmodell einer partnerschaftlich und gemeinsam zu treffenden Behandlungsentscheidung. Da-
bei muss jedoch berücksichtigt  werden, dass shared-decision-making in der Praxis nur bei einer 
kleinen Zahl der Arzt-Patient-Kontakte und Behandlungen tatsächlich funktioniert und der damit 
verbundene Aufwand für Arzt und Patient relativ hoch ist, da der beidseitige Informationsaustausch 
und die Bereitschaft dazu ebenso gegeben sein müssen, wie ein hinreichender Gesundheitszustand 
des Patienten. In Falle dringender und auf Grund einer akuten Erkrankung wichtiger Entscheidun-
gen beispielsweise sind die zeitlichen Voraussetzungen für eine informierte und gemeinsame Ent-
scheidungsfindung  kaum gegeben und ein shared-decision-making wird – auch wenn es das theore-
tisch von Ärzten und Patienten präferierte Modell der Entscheidungsfindung ist – nicht oder nur 
sehr selten stattfinden. Zudem muss für eine echte gemeinsame Entscheidungsfindung auf beiden 
Seiten eine gleiche Auffassung und ein gemeinsames Verständnis für shared-decision-making herr-
schen, damit es zur Zufriedenheit aller Beteiligten umgesetzt werden kann. 
3.4 Nutzerorientierung bei Hausarztmodellen
„Patientenorientierung heißt, dass sich das Gesundheitssystem und die darin handelnden Profes-
sionellen an den Wünschen, Erwartungen und der Zufriedenheit der Patienten und Patientinnen  
orientieren.“ (Dierks et al. 2006:15)4.
Es gibt eine Reihe von Studien zur ambulanten Versorgung, die die Zufriedenheit von Patienten mit 
der Versorgung oder ihre Erwartungen an die Versorgung in den Mittelpunkt stellen (vgl. Kapitel 6). 
In diesen Studien lassen sich verschiedene Bereiche ausmachen, in denen Patienten Verbesserungs-
bedarf sehen, bzw. die zu einer positiven Bewertung der Versorgung beitragen. Hausarztmodelle, 
die eine Veränderung der bisherigen Versorgung im hausärztlichen Bereich darstellen und Möglich-
keiten zum selektiven Kontrahieren eröffnen, bieten Gelegenheiten, bisherige Strukturen und Ver-
haltensweisen in der ambulanten Versorgung (vgl. Kapitel 4) zu überdenken und gegebenenfalls den 
Vorstellungen der Patienten entsprechend zu modifizieren. Je nach den Zielen, die bei der Ausge-
staltung von Hausarztmodellen verfolgt werden, kann es somit im Ergebnis zu einer verstärkten 
Nutzerorientierung kommen. Ansatzpunkte und Zielbereiche, in denen es mehr Nutzerorientierung 
geben könnte, lassen sich in die Dimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität unterteilen.
Unter Strukturqualität werden die Rahmenbedingungen der Versorgung verstanden. Hierzu zählen 
unter anderem:
• personelle  Voraussetzungen  wie  Qualifikation  und  Regelungen  der  Aus-,  Weiter-  und  
Fortbildung,
4 Da der Nutzer Hausarztmodelle in erster Linie als Patient erlebt, werden Nutzerorientierung und Patientenorientie-
rung in diesem Zusammenhang gleichgesetzt.
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• räumliche und apparative Ausstattung,
• organisatorische und finanzielle Gegebenheiten.
Im Unterschied zur Strukturqualität umfasst die Prozessqualität  sämtliche vom Personal (Ärzten 






• Behandlung und Pflege
Die Ergebnisqualität beinhaltet alle End- und Zielpunkte der medizinischen Versorgung. Darunter 
sind alle durch spezifische Interventionen (z.B. Information, Operation, medikamentöse Behand-
lung) bewirkten Veränderungen des Gesundheitszustands (z.B. Heilung, Verringerung der Mortali-
tät) sowie weitere von der Intervention ausgehende Veränderungen (z.B. Zufriedenheit mit dem Be-
handlungsergebnis, subjektive Befindlichkeit) zu verstehen (Dierks et al. 2001).
Im Gegensatz zur Ergebnisqualität sind Struktur- und Prozessqualität in der Regel durch die Vertre-
ter der jeweiligen Profession (z.B. den Hausarzt) oder durch den Gesetzgeber definiert. Auf Struk-
tur- und Prozessqualität kann somit durch gesetzliche Regelungen bzw. durch Vereinbarungen oder 
Verträge (z.B. Hausarztverträge) Einfluss genommen werden (Dierks et al 2001). Im Falle der haus-
arztzentrierten Versorgung hat der Gesetzgeber den Krankenkassen die Möglichkeit gegeben, durch 
Hausarztverträge neue Wege in der ambulanten Versorgung zu beschreiten, die neben dem System 
der bisherigen ambulanten Versorgung angesiedelt sind und somit Spielraum bieten, eine Versor-
gung zu schaffen, die zu mehr Nutzerorientierung im Gesundheitswesen beitragen kann.
Um zu mehr Nutzerorientierung in der ambulanten Versorgung zu gelangen, muss jedoch zunächst 
geklärt werden, was Qualität in diesem Bereich aus Sicht der Patienten ausmacht. Neben der oben 
vorgenommenen Unterteilung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität  ist eine weitere Unter-
scheidung von Qualität in technische und emotionale Qualität möglich (Ruprecht 2000). Vorgaben 
zur technischen Qualität – darunter fallen Technik und fachliche Kompetenz medizinischen Han-
delns - sind relativ leicht zu entwickeln und zu überprüfen. Bei der emotionalen Dimension von 
Qualität ist dies schwieriger, da jeder Patient ausschließlich subjektiv bewerten kann, wie hoch die 
emotionale Qualität der Versorgung tatsächlich ist (z.B. Vertrauen in den Arzt, Zuhören und Zuwen-
dung des Arztes, Ernstnehmen von Patientenproblemen durch den Arzt, der Patient fühlt sich als 
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Mensch wahrgenommen). Die technische Seite der Versorgung kann qualitativ sehr hoch sein, die 
Bewertung der Versorgung durch Patienten jedoch mag trotzdem negativ ausfallen, wenn die emo-
tionale Seite im Patienten-Arzt-Verhältnis nicht oder nicht genügend berücksichtigt wird. In den Be-
mühungen um eine Verbesserung der Nutzerorientierung muss demnach auch die emotionale Quali-
tät berücksichtigt werden.
In den Bereichen Struktur- und Prozessqualität sind Patienten insbesondere fünf Aspekte in der am-
bulanten Versorgung wichtig (Dierks et al. 2001
• Interaktion (zwischen Arzt und Patient)
• Information und Aufklärung
• Wirksamkeit (der Behandlung)
• fachliche Kompetenz
• organisatorische Aspekte
Diese  fünf  Aspekte  lassen  sich  nochmals  in  Unteraspekte  unterteilen  (siehe  Tabelle  2):
Im Bereich der  Interaktion erwarten Patienten unter anderem, dass sie nicht als anonyme Objekte 
von Behandlung wahrgenommen werden, sondern als Menschen in ihrer Individualität anerkannt 
werden. Der Arzt soll sie mit Respekt und Würde behandeln und auf ihre Wünsche und Bedürfnisse 
eingehen. Patienten erwarten, dass sie ihre Probleme und Beschwerden äußern können und der Arzt 
sich ausreichend Zeit nimmt, auf diese einzugehen. Von den Ärzten wird gewünscht, dass sie auch 
von sich aus persönliche Probleme des Patienten ansprechen oder erfragen und ihn gegebenenfalls 
bei psychischen Problemen unterstützen. Der Arzt soll also Interesse an der psychosozialen Situati-
on  seiner  Patienten  und  ihrer  Lebenssituation  zeigen.  In  Überlegungen,  welche  Art  der 
Behandlung/Therapie erfolgen soll, wollen Patienten einbezogen werden und gemeinsam mit ihrem 
Arzt eine Entscheidung treffen. Das traditionelle, paternalistische Modell (vgl. Kapitel 3.3), bei dem 
der Arzt die Therapieentscheidung trifft, wird nur von einer geringen Minderheit der Patienten favo-
risiert (Dierks & Seidel 2005). Nach Coulter & Magee (2003) zählt die Arzt-Patient-Kommunikati-
on aus Patientensicht zu den wichtigsten Indikatoren für eine gute Gesundheitsversorgung - Verbes-
serungsbedarf in diesem Bereich machen insbesondere die deutschen Patienten aus.
Informationen sollen in erster Linie verständlich und nachvollziehbar sein. Patienten erwarten, dass 
sie von ihrem Arzt über ihre Krankheit, deren Ursachen sowie deren Verlauf aufgeklärt werden und 
Informationen über Medikamente und Nebenwirkungen erhalten. Neben diesen reinen Informatio-
nen wünschen sich Patienten allerdings auch einen Arzt, der ihnen beratend zur Seite steht und ih-
nen sagt, was sie selbst zur Verbesserung ihrer Situation bzw. zu ihrer Genesung beitragen können 
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(Dierks et al. 2001). Patienten möchten vermehrt Informationen erhalten, die es ihnen ermöglichen, 
eine gute, informierte Entscheidung bei der Wahl der Behandlung oder des Leistungsanbieters zu 
treffen. Nach der Studie von Coulter & Magee (2003) fühlen sich deutsche Patienten gut informiert 
in den Bereichen Krankheiten und Prävention. Ein großes Defizit machen sie hingegen bei Informa-
tionen zu Qualität von Krankenhäusern und ambulanter Versorgung sowie zu technischen Fähigkei-
ten und Spezialgebieten von Haus- und Fachärzten aus.
Die Wirksamkeit der Behandlung spielt für Patienten ebenfalls eine große Rolle. Sie erwarten von 
ihrem Arzt in erster Linie Hilfe bei ihren gesundheitlichen Problemen. Zudem möchten sie, dass ihr 
Arzt offen ist für Naturheilverfahren und erwarten, dass er das vollständige therapeutische Spek-
trum kennt. Verschreibt der Arzt Medikamente, so möchten Patienten - wenn möglich - solche er-
halten, die keine oder nur geringe Nebenwirkungen haben und gut und kostengünstig sind. Patien-
ten erwarten zudem eine individuelle medizinische Behandlung und die Vermeidung von Doppelun-
tersuchungen (Dierks et al. 2001).
Ärzte sollen fachliche Kompetenz besitzen, aber auch wissen, wo sie an ihre eigenen Grenzen sto-
ßen und in solchen Fällen rechtzeitig an einen Facharzt überweisen. Patienten erwarten, dass ihr 
Arzt mit anderen Ärzten kooperiert, so dass Brüche in der Behandlung (z.B. beim Übergang zwi-
schen den Sektoren oder beim Übergang vom Haus- zum Facharzt) seltener vorkommen. Patienten 
wollen zudem einen Arzt, der ehrlich ist und im Falle eines Fehlers diesen auch zugeben kann. Un-
tersuchungen sollen sorgfältig und gründlich durchgeführt werden und alle möglichen Ursachen ei-
ner Erkrankung berücksichtigen. Damit eine gute Versorgung gegeben sein kann, erwarten Patienten 
des Weiteren, dass Ärzte auf dem neuesten wissenschaftlichen Stand sind, eine gute technische Aus-
stattung in ihrer Praxis haben und an Fortbildungen teilnehmen.
Neben den Aspekten, die die Behandlung bzw. den Arztkontakt direkt betreffen, haben Patienten 
auch Erwartungen an die Organisation der Praxis und deren Abläufe. Sie wollen nicht lange auf Ter-
mine oder in der Praxis warten müssen, wollen als Patient im Mittelpunkt stehen und erwarten, dass 
alle Patienten den gleichen Service erhalten. Notfälle und Mütter mit Kindern sollen im Praxisab-
lauf vorgezogen und Überweisungen an Mit- und Weiterbehandler noch am selben Tag ausgestellt 
werden. Zudem wollen Patienten, dass ihr Arzt Hausbesuche macht und auch außerhalb der Sprech-
zeiten erreichbar ist (Dierks et al. 2001; Schaeffer 2006; Ruprecht 2000).
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Tabelle 2: Patientenerwartungen an die Struktur- und Prozessqualität in der ambulanten 
                  ärztlichen Versorgung 
Quelle: Dierks et al. 2001: 152
Patienten haben insgesamt betrachtet vor allem Erwartungen an so genannte weiche Faktoren wie 
Interaktion/Kommunikation  mit  dem  Arzt,  Informationen  oder  Praxisorganisation.  Interaktion/ 
Kommunikation und Information zählen zudem zu den emotionalen Faktoren, die von Patienten be-
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sonders hoch bewertet werden, während Praxisorganisation ebenso wie fachliche Kompetenz des 
Arztes und Wirksamkeit zu den technischen Faktoren gezählt werden. Die Bedeutung der Qualitäts-
aspekte in der ambulanten Versorgung schwankt für die Patienten jedoch deutlich. Insbesondere die 
emotionale, zuwendungsorientierte Seite der Behandlung spielt eine wichtige Rolle. Komfortaspek-
te, wie eine gute Erreichbarkeit der Praxis oder das Ambiente in der Praxis – beides ist zu den tech-
nischen  Faktoren  zu  zählen  -  sind  für  Patienten  hingegen  von  deutlich  geringerer  Bedeutung 
(Streich 2002). Bei der Bewertung der Versorgung sind deshalb auch die Qualitätsdimensionen In-
teraktion und Information diejenigen Aspekte, die eine Beurteilung durch den Patienten am stärks-
ten positiv oder negativ beeinflussen (Dierks et al. 2001). Fasst man die Bedeutung der verschiede-
nen Versorgungs-  und Qualitätsaspekte für Patienten insgesamt zusammen,  so kann man sagen: 
„Prioritär ist aus Patientensicht, dass Patienten in ihrer Subjektivität und Individualität gesehen 
und verstanden werden, ihre Vulnerabilität (an-)erkannt wird und auf Verständnis stößt, gleichwohl  
aber  auch  ihre  dennoch  vorhandene  Autonomie  akzeptiert  und  ihre  Würde  bewahrt  wird.“  
(Schaeffer 2006: 17). Damit dies gewährleistet werden kann, spielt Zeit eine wichtige Rolle: Zum 
einen ist sie bedeutsam im Hinblick auf die Dauer der Arzt-Patienten-Bindung und die damit ver-
bundene Kenntnis des Arztes über Lebensumstände und Krankengeschichte des Patienten, zum an-
deren spielt sie auch bei der Wartezeit auf Termine und in der Praxis sowie insbesondere beim ei-
gentlichen Arztkontakt eine wesentliche Rolle. Wenn der Patient den Eindruck hat, dass der Arzt 
sich Zeit für ihn nimmt, ihn als Person wahrnimmt und nicht vermeintlich als Nummer behandelt 
und in möglichst kurzer Zeit durch die Praxis schleust, so ist die Wahrscheinlichkeit, dass der Pati-
ent sich als Individuum wahrgenommen und verstanden fühlt größer, als bei kurzen Arzt-Patienten-
Kontakten ohne lange Hausarztbindung im Vorfeld. Die Autonomie des Patienten kann bei einer 
längeren, kontinuierlichen Bindung eher gewahrt  werden, da die Kommunikation zwischen Arzt 
und Patient theoretisch eine bessere Basis auf Grund langjähriger Erfahrungen hat. Die Bindung 
zwischen Hausarzt und Patienten soll durch die Einschreibung in Hausarztmodelle erhöht werden. 
Neben dem zeitlichen Faktor bietet  hausarztzentrierte Versorgung  verschiedene weitere Ansatz-
punkte für mehr Nutzerorientierung im ambulanten Bereich. Die Krankenkassen müssen nicht, wie 
bei der traditionellen ambulanten Versorgung üblich, alle Ärzte zur Versorgung ihrer Versicherten 
zulassen (Kontrahierungszwang), sondern können entscheiden, welche Ärzte ihnen besonders quali-
fiziert erscheinen, eine bessere Versorgung ihrer Versicherten gewährleisten zu können. Die KVen 
sind nicht zwingend Vertragspartner der Hausarztmodelle, so dass ihr Monopol in der ambulanten 
Versorgung aufgebrochen wird und neue Formen der Versorgung, jenseits des traditionellen Sys-
tems, geschaffen werden können (vgl. Kapitel 5).
Viele Erwartungen von Patienten wären auch im traditionellen ambulanten System erfüllbar, in der 
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Praxis gibt es jedoch bisher noch einige Defizite in der Umsetzung. Hausarztzentrierte Versorgung 
bietet die Gelegenheit, im Zuge einer Veränderung der Strukturen auch eine Veränderung der Ver-
sorgung hin zu mehr Nutzerorientierung zu erreichen. In den Verträgen können die Vertragspartner 
Bedingungen, unter denen hausarztzentrierte Versorgung erfolgen soll, festlegen. Dabei haben sie 
die Möglichkeit, Patientenerwartungen, die in der bisherigen hausärztlichen Versorgung nicht erfüllt 
werden, zu berücksichtigen. Insbesondere in Hinblick auf Kommunikation, Interaktion, Information 
und Koordination sind Spielräume vorhanden. Da Patienten vor allem einen guten Austausch mit 
ihrem Arzt erwarten (Dierks et al. 2001), können Hausarztmodelle diesem Anspruch nachkommen 
und unter anderem zu einer engeren, langfristigen Arzt-Patienten-Bindung führen. Hausärzte sollen 
zu Partnern der Patienten werden und sie durch das Versorgungssystem begleiten. Sie sind außer-
dem zugleich Steuerungsstelle für den Zugang zu Fachärzten. Wenn sie ihrer Aufgabe der Steue-
rung des Facharztzugangs gewissenhaft nachkommen und Patienten wenn nötig an Fachärzte über-
weisen, ansonsten aber davon überzeugen können, dass sie als Hausärzte für eine Reihe von Proble-
men auch Ansprechpartner sein können und ein Facharztbesuch nicht notwendig ist, kann es zu ei-
ner engeren Bindung des Patienten an den Hausarzt kommen. Gelingt dies jedoch nicht, so kann die 
Gatekeeperrolle des Hausarztes für Patienten einen negativen Beigeschmack bekommen. Um eine 
Steuerungswirkung durch Hausarztmodelle erzielen zu können, ist es jedoch notwendig, dass Haus-
arztpraxen nicht auf jeden Wunsch eines Patienten hin direkt eine Überweisung zum Facharzt aus-
stellen, sondern zuvor ein Gespräch mit dem Hausarzt stattfinden muss. Eine längere Bindung an 
den Hausarzt trägt zudem dazu bei, dass der Arzt auch das persönliche Umfeld seines Patienten 
kennt und so eventuell besser auf dessen Probleme eingehen kann. Kennt ein Arzt seinen Patienten 
länger, so wird die Wahrscheinlichkeit geringer, dass er diesen anonym „als Nummer“ behandelt. 
Patienten können sich eher als Mensch wahrgenommen und verstanden fühlen, wenn sie wissen, der 
Arzt hört ihnen zu und kennt ihr persönliches Umfeld und ihre Probleme.
Neben Möglichkeiten im Bereich der Arzt-Patient-Interaktion bieten Hausarztmodelle auch Chan-
cen, die Patientenerwartungen an den Erhalt von Informationen zu erfüllen. Ärzte haben bei länge-
rer Betreuung eines Patienten eine gute Übersicht darüber, welche Medikamente dieser einnimmt. 
Auch Verordnungen von Mit- und Weiterbehandlern sollten dem Hausarzt bekannt sein, so dass die-
ser bei medikamentöser Therapie abschätzen kann, wie die verschiedenen Medikamente miteinan-
der wirken und ob sich Neben- bzw. Wechselwirkungen ergeben. So wäre eine ausführliche und 
vollständige Aufklärung des Patienten zu den von ihm benötigten Medikamenten möglich. Zudem 
könnte eine verständliche Aufklärung über die Erkrankung eines Patienten und deren Verlauf leich-
ter fallen, wenn der Hausarzt seinen Rollen als fester Ansprechpartner wie auch als Lotse nach-
kommt. Der Hausarzt kann, bei längerer Patientenbindung, abschätzen, wie er einen Patienten auf-
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klären und auf dessen individuelle Besonderheiten eingehen kann. Zudem vermag er als Lotse – 
wenn er die Koordinations- und Kooperationsaufgaben seinen Verpflichtungen gemäß erfüllt - abse-
hen, wie die Therapie - bei gleichzeitiger Behandlung durch einen Facharzt – im Ganzen verläuft 
und so seinen Patienten besser beraten und aufklären. Hinsichtlich der Wirksamkeit erwarten Pati-
enten, dass unter anderem Doppeluntersuchungen vermieden werden. Dieses Ziel ist ein wesentli-
cher Bestandteil von Hausarztmodellen. In seiner Funktion als Lotse soll der Hausarzt beim Über-
gang eines Patienten zum Facharzt diesem alle notwendigen Befunde zur Verfügung stellen, so dass 
Untersuchungen nicht erneut erfolgen müssen. Für Patienten ist es jedoch schwierig zu erkennen, 
ob eine Untersuchung beim Facharzt eine Doppeluntersuchung darstellt oder für die Diagnostik un-
abdingbar ist.  Patienten erwarten in Bezug auf fachliche Kompetenz,  dass Hausärzte rechtzeitig 
überweisen. Bei hausarztzentrierter Versorgung sollen Patienten immer zuerst ihren Hausarzt kon-
sultieren, der dann entscheidet, ob ein Facharztbesuch notwendig ist. Hier müssen Patienten darauf 
vertrauen können, dass der Hausarzt seine Grenzen kennt und mit einer Überweisung nicht zu lange 
wartet.
Die Zusammenarbeit des eigenen Arztes mit anderen Ärzten ist eine weitere Patientenerwartung, 
die mit Hilfe von Hausarztmodellen erfüllt werden kann. Der Hausarzt soll als Lotse des Patienten 
im Gesundheitssystem fungieren und dabei die Behandlung des Patienten mit den entsprechenden 
Mit- und Weiterbehandlern koordinieren. Die konsultierten Fachärzte sollen ihrerseits ihre Ergeb-
nisse und Befunde an den Hausarzt weitergeben, damit bei diesem alles zusammen läuft und er 
einen vollständigen Überblick über den gesundheitlichen Zustand seines Patienten hat. Fortbildun-
gen sind verpflichtender Bestandteil der Hausarztverträge, so dass auch die Erwartung der Patienten 
an die Weiterqualifikation ihres Arztes erfüllt wird. Ebenso erfüllt werden könnten durch Hausarzt-
verträge die Erwartungen an kurze Wartezeiten auf einen Termin und in der Praxis sowie an Haus-
besuche des Arztes.
Wie dargestellt bieten Hausarztmodelle theoretisch eine Reihe von Möglichkeiten, einen Beitrag zu 
mehr Nutzerorientierung im ambulanten Bereich zu leisten. Die geschlossenen Verträge zu haus-
arztzentrierter Versorgung enthalten eine Reihe von Vorgaben, mit deren Umsetzung die Nutzerori-
entierung in der Praxis tatsächlich verbessert werden könnte. Zum einen ist hier die Lotsenfunktion 
des Hausarztes zu nennen. Wird diese erfüllt, so kann es zu einer verbesserten Kooperation und Ko-
ordination der Versorgung und Behandlung eines Patienten kommen: Doppeluntersuchungen und 
Versorgungsbrüche würden vermieden und der Hausarzt würde seinen Patienten gut und umfassend 
über dessen Erkrankung und deren Verlauf informieren können. Zum anderen machen viele Verträ-
ge Vorgaben im Bereich der Praxisorganisation für die teilnehmenden Hausärzte. So müssen Haus-
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arztversicherte z.B. innerhalb von drei Werktagen einen Termin erhalten und sollen dann nicht län-
ger als 30 Minuten im Wartezimmer auf den Termin warten müssen. Ausnahmen sind hier bei Not-
fällen möglich. Zudem sollen Hausärzte Abendsprechstunden anbieten, so dass auch berufstätige 
Patienten problemlos ihren Arzt konsultieren können. Hausbesuche sind ebenfalls in vielen Fällen 
verpflichtender Bestandteil der Verträge. Des Weiteren kann über die vertraglichen Vorgaben bei 
den Fortbildungsthemen für Hausärzte ein Beitrag zur Verbesserung der Nutzerorientierung geleis-
tet werden. Hausärzte müssen sich zu bestimmten Themenbereichen fortbilden. Als zentral für die 
Nutzerorientierung  dürften  hier  Fortbildungen  zu  patientenzentrierter  Gesprächsführung  gelten. 
Hausärzte sollen sich zudem unter anderem zu Geriatrie, Schmerztherapie und Pharmakotherapie 
fortbilden. Der erste Bereich – die Geriatrie – ist gerade in der hausärztlichen Praxis von Bedeu-
tung, da zum einen die Bevölkerung immer älter wird und zum anderen gerade ältere Patienten 
(auch  ohne  hausarztzentrierte  Versorgung)  bei  gesundheitlichen  Problemen  häufig  zuerst  ihren 
Hausarzt aufsuchen. Es ist deshalb zu davon auszugehen, dass sie einen großen Anteil der Hausarzt-
versicherten stellen. Pharmakotherapie ist bei hausarztzentrierter Versorgung ein weiterer wichtiger 
vertraglich geregelter Bestandteil, da Hausärzte einen Überblick haben sollten, welche Medikamen-
te ein Hausarztpatient nimmt. Sie müssen abschätzen können, ob es bei einer Neuverschreibung zu 
Wechselwirkungen mit einem bereits verschriebenen Medikament kommen kann und sollen ihre 
Patienten ausreichend über Nebenwirkungen aufklären können. Einige Hausarztverträge sehen zu-
dem für die teilnehmenden Versicherten die Wahl einer Hausapotheke vor. Diese soll für ihre Haus-
apothekenkunden eine Medikamentenliste führen und zu Neben- und Wechselwirkungen aufklären 
und beraten. Zudem sollen Hausapothekenkunden gegebenenfalls Rabatte beim Kauf rezeptfreier 
Medikamente erhalten. Neben diesen fachlichen Qualitätsanforderungen enthalten die Verträge auch 
Vorgaben, die die technische Qualität und Ausstattung der Praxen betreffen. Diese müssen eine ver-
traglich festgelegte apparative Mindestausstattung vorweisen können.
Hausärzte erhalten für ihre Teilnahme an hausarztzentrierter Versorgung eine zusätzliche Vergütung 
außerhalb des Gesamtbudgets. Dieses soll zum einen für den zusätzlich entstehenden Koordinati-
ons- und Dokumentationsaufwand entschädigen, zum anderen gibt es Extra-Vergütung für bestimm-
te Leistungen, wie einen Gesundheits-Check-up oder Präventionsberatung. Hier ist zu hoffen, dass 
die Hausärzte ihren Verpflichtungen gewissenhaft nachkommen und ihre Patienten ausführlich und 
ausreichend beraten. Patienten können so, gerade bei Prävention, selber einen Beitrag zu ihrer Ge-
sundheit leisten. Damit würde auch die Patientenerwartung nach umfassender Zuwendung erfüllt. 
Es ist zu hoffen, dass sich Hausärzte – beispielsweise auch auf Grund der zusätzlichen Vergütung – 
mehr Zeit für ihre Hausarztpatienten nehmen bzw. sich mehr und ganzheitlicher mit ihren Patienten 
beschäftigen und diese weniger als Fall und mehr als Menschen betrachten, damit – wie auch mit 
42
vielen anderen Bestandteilen der hausarztzentrierten Versorgung - die zuwendungsorientierte Seite 
medizinischer Versorgung mehr Bedeutung bekommt.
Ordnet man die vertraglichen Vorgaben in die Bereiche Struktur- bzw. Prozessqualität ein, so zeigt 
sich folgendes Bild: Die inhaltlichen Vorgaben zu Themen der Fortbildung sind ebenso unter Struk-
turqualität zu fassen, wie auch die Vorgaben zur apparativen Mindestausstattung. Des Weiteren zäh-
len auch die vertraglich festgelegten kurzen Wartezeiten auf Termine und in der Praxis zu diesem 
Bereich. Alle genannten Vorgaben kann man zudem auch in den Bereich der technischen Qualität 
einordnen. Die möglichen Ergebnisse der Fortbildungen – wie z.B. eine patientenzentriertere Ge-
sprächsführung – wären allerdings als Verbesserung im Bereich der Prozessqualität zu verorten. Die 
Einordnung der Lotsenfunktion ist hingegen nicht so klar möglich, da einige Teile, wie z.B. die Ko-
ordination mit Mit- und Weiterbehandlern oder die Dokumentation der Befunde in den Bereich der 
Organisation und somit unter Strukturqualität fallen. Die Aspekte der Lotsenfunktion, die den Pati-
enten direkt betreffen, so z.B. die Vorbereitung auf eine Behandlung bei einem Facharzt oder im 
Krankenhaus, sind im Bereich der Prozessqualität anzusiedeln. Insgesamt betrachtet, kann davon 
ausgegangen werden, dass mit den zur hausarztzentrierten Versorgung geschlossenen Verträgen eine 
Basis für mehr Nutzerorientierung in der hausärztlichen Versorgung geschaffen worden ist, die hof-
fentlich in der Praxis genutzt und weiterentwickelt wird. Inwieweit es – aus der Nutzerperspektive - 
durch die Einführung und Umsetzung von Hausarztmodellen bisher tatsächlich zu Veränderungen in 
der hausärztlichen Versorgung gekommen ist, wird anhand einer Versichertenbefragung untersucht 
(Kapitel 8 und 9). 
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4 Das deutsche Gesundheitssystem
Das deutsche Gesundheitswesen basiert in der Hauptsache auf dem Sozialversicherungsmodell der 
gesetzlichen Krankenversicherung. Rund 90 % der Bevölkerung sind gesetzlich krankenversichert 
(Bundesministerium für Gesundheit [BMG] 2009a). Die GKV finanziert sich einerseits über die 
Beiträge ihrer Mitglieder, andererseits über Zuschüsse aus Steuermitteln. Zudem hat sich der Anteil 
an Patientenzuzahlungen in den letzten Jahren erhöht.In diesem Kapitel soll einführend auf die Ent-
wicklung des deutschen Gesundheitswesens sowie seine Organisation und Leistungen eingegangen 
werden. Des Weiteren wird insbesondere ein Schwerpunkt auf die Darstellung des ambulanten Sek-
tors gelegt, um abschließend die Probleme des Gesundheitswesens zu erläutern und Lösungsansätze 
vorzustellen.
4.1 Die Entwicklung des deutschen Gesundheitssystems
Die Entwicklung des deutschen Gesundheitssystems weist einige Besonderheiten auf. Der staatliche 
Auf- und Ausbau des Gesundheitswesens war nicht Folge der gesellschaftlichen Demokratisierung 
am Ende des 19. Jahrhunderts, sondern ging ihr zeitlich voraus (Rosenbrock & Gerlinger 2006). Die 
GKV entstand, als in Deutschland eine konstitutionelle Monarchie herrschte. Initiatoren der Kran-
kenversicherung waren nicht soziale Bewegungen, sondern monarchistische Konservative, vertreten 
durch Reichskanzler Bismarck. Ziel der Einführung der Krankenversicherung war die Stabilisierung 
der Machtverhältnisse durch sozialpolitische Zugeständnisse an das Proletariat, nicht die Linderung 
sozialer Not (Noweski 2004). Im Jahr 1883 wurde das „Gesetz betreffend die Krankenversicherung 
der Arbeiter“ verabschiedet. Die Entwicklung der Krankenversicherung lässt sich als Prozess der 
doppelten Inklusion beschreiben (Alber 1992): Zum einen wurde der Versichertenkreis kontinuier-
lich ausgeweitet: In den ersten Jahren nach Gründung der GKV beschränkte sich der versicherte 
Personenkreis auf Industriearbeiter und Handwerksgesellen. Er wurde erweitert durch Angestellte 
und Landarbeiter (1911) sowie deren Familienangehörige (1929). Im Jahr 1941 kamen die Rentner 
als weitere Personengruppe hinzu, bis schließlich in den siebziger Jahren auch Freiberufler, Künst-
ler, Landwirte und Studenten in die GKV aufgenommen wurden (Rosenbrock & Gerlinger 2006). 
Der Anteil der gesetzlich Versicherten in der Bevölkerung stieg so von 10 % (1885) auf rund 90 % 
(2008). Von den mehr als 70 Millionen gesetzlich Versicherten sind rund 19 Millionen mitversicher-
te Kinder und Ehegatten (BMG 2009a). Zum anderen wurden, neben der Ausweitung des versicher-
ten Personenkreises, auch die Leistungen der GKV erweitert. Stand anfangs die Kompensation der 
materiellen Folgen des Krankheitsrisikos im Mittelpunkt – die Krankenkassen leisteten überwie-
gend Barzahlungen an die Versicherten, die die Finanzierung der Krankenbehandlung ermöglichen 
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bzw. einen Teil des Lohnausfalls ausgleichen sollten (Geldleistungen) – so dominieren zu Beginn 
des 21. Jahrhunderts Sachleistungen den Leistungskatalog der GKV. Die Versicherten haben einen 
umfassenden Anspruch auf alle Maßnahmen erhalten, die zur Behandlung ihrer Erkrankung medizi-
nisch notwendig sind - dies schließt ambulante sowie stationäre Versorgung ein. Zudem wurde die 
Anzahl der als behandlungsbedürftig eingestuften Krankheiten deutlich ausgeweitet. Präventions-
maßnahmen und Rehabilitation sind inzwischen ebenso Bestandteil des Leistungskatalogs wie Leis-
tungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft oder Geldleistungen wie z.B. Kranken- und Mutter-
schaftsgeld.
4.1.1 Versorgungsstrukturen und Akteure
Das Gesundheitssystem lässt sich als System komplexer Vielfachsteuerung charakterisieren (Alber 
1992). Es hat auf den verschiedenen Regelungsfeldern unterschiedliche, eigene Steuerungssysteme 
hervorgebracht  mit  einem  spezifischen  Mischverhältnis  aus  staatlichen,  korporatistischen  und 
marktlichen Elementen (Rosenbrock & Gerlinger  2006).  Gerade  die korporatistischen Elemente 
sind von besonderer Bedeutung: „Korporatistische Steuerung ist dadurch gekennzeichnet, dass der  
Staat bei  der Steuerung einzelner Politikbereiche einen allgemeinen Ordnungsrahmen setzt  und  
Kompetenzen  zur  konkretisierenden  Regelsetzung  an  nachgeordnete  Verbände  delegiert.“ 
(Rosenbrock & Gerlinger 2006: 16). Die vom Staat geschaffenen Verbände werden auf die Verfol-
gung öffentlicher Ziele verpflichtet und füllen diesen Rahmen durch Kollektivverhandlungen und 
-verträge aus. Über Zwangsmitgliedschaft der von den Verbänden vertretenen Klientel oder die Ver-
leihung von Vertragsmonopolen (z.B. bei KVen) sind die Verbände mit den Fähigkeiten ausgestattet, 
Verhandlungen gegenüber ihren Mitgliedern verbindlich gestalten zu können (Rosenbrock & Ger-
linger 2006). Im Gesundheitswesen sind auf diese Weise starke Verbände etabliert worden, die sich 
in erster Linie von den Interessen ihrer Mitglieder leiten lassen. Dies gilt in besonderem Maße für 
die KVen und somit für den ambulanten Bereich.
Das deutsche Gesundheitssystem gliedert sich in zwei große Bereiche: den stationären und den am-
bulanten Sektor. Diese Trennung ist auf die Entwicklungen des deutschen Gesundheitswesens zu-
rückzuführen. Die Beziehungen zwischen Ärzten und Krankenkassen wurden mit dem Krankenver-
sicherungsgesetz von 1883 nicht geregelt, so dass der Auftrag zur Sicherstellung der ärztlichen Ver-
sorgung bei den Krankenkassen lag. Ärzte waren entweder fest angestellt in den Ambulatorien der 
Kassen oder als niedergelassene Ärzte durch Einzeldienstverträge an die Kassen gebunden. Die 
Entscheidung über die Zulassung von Kassenärzten lag ebenfalls bei den Krankenkassen. Dies er-
öffnete den Kassen einen großen Gestaltungsspielraum im Hinblick auf die Versorgungsqualität - 
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die Kosten für die ärztliche Behandlung konnten die Krankenkassen zudem ebenso beeinflussen 
(Rosenbrock & Gerlinger 2006). Die starke Position der Kassen stieß bei den Ärzten auf immer 
deutlicher werdende Kritik. Zur Stärkung der Interessen der Ärzteschaft wurde 1900 der „Leipziger 
Verband“ gegründet (später Hartmannbund).  In  der  Folge entstanden gemeinsame Instanzen aus 
Vertretern der Ärzte und Krankenkassen, die im „Berliner Abkommen“ von 1913 festlegten, dass 
Zulassungen von Kassenärzten an Quoten gebunden wurden und beide Gruppen, Ärzte und Kran-
kenkassen, über die Zulassung entscheiden sollten. Der Hartmannbund forderte neben Mitsprache 
bei der Entscheidung über die Zulassung eines Arztes als Kassenarzt auch die Einführung der freien 
Arztwahl und in diesem Zug die Einführung von Kollektivverträgen als Grundlage vertraglicher 
Beziehungen zwischen Ärzten und Krankenkassen (Stillfried & Jelastopulu 1997). Das Prinzip der 
Kollektivverträge sieht vor, dass die Krankenkassen mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergü-
tung an die Ärztevereinigungen zahlen und diese dafür die Verpflichtung übernehmen, die medizini-
sche Versorgung durch niedergelassene Ärzte sicherzustellen. Mit der Einführung der Kollektivver-
träge gaben die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag und damit die Gestaltungsmacht im Be-
reich der ärztlichen Versorgung praktisch ab. Im Jahr 1931 wurden die KVen als Organ der Selbst-
verwaltung gegründet (Brüningsche Notverordnung vom 08.12.1931) und traten an die Stelle der 
Ärztevereinigungen. Sie erhielten ein Erbringungs- und Verhandlungsmonopol und übernahmen die 
Vertragsabschlüsse mit den Krankenkassen (Stillfried & Jelastopulu 1997). Damit wurden das Ver-
tragsmonopol der KVen und ihre Machtstellung geschaffen. Die Standespolitik der Ärzte zielte so-
mit seit den Anfängen der GKV darauf ab, sich aus der Abhängigkeit von den Krankenkassen zu be-
freien.
Die Trennung des Gesundheitswesens in ambulanten und stationären Sektor ist Folge der Übertra-
gung des Sicherstellungsauftrags auf die KVen. Diese setzten sich in erster Linie für die Interessen 
der niedergelassenen Ärzte ein. Die Vergütung von durch ermächtigte Ärzte ambulant am Kranken-
haus erbrachten Leistungen wurde von den KVen zudem übernommen. Die heutige Gleichsetzung 
der ambulanten Versorgung mit der Behandlung durch niedergelassene ermächtigte Ärzte hat hier 
ihren Ursprung. Der Ausschluss der Krankenhausärzte von der ambulanten Versorgung erfolgte zur 
Wahrung der  wirtschaftlichen  Interessen  der  niedergelassen  Ärzte.  Die  Krankenhausbehandlung 
war 1931 eine Kann-Leistung der Krankenkassen und es lag in ihrem Ermessen, ob sie diese für die 
Versicherten bereitstellte (Stillfried & Jelastopulu 1997). Das Prinzip der Kollektivverträge wurde 
mit dem Gesetz über das Kassenarztrecht von 1955 bestätigt und die Rahmenbedingungen für die 
gemeinsame Selbstverwaltung der Ärzte wurden festgelegt (Beske & Hallauer 1999; Rosenbrock & 
Gerlinger 2006).
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Das System der Krankenversicherung ist auf Selbstverwaltungsbasis organisiert. Ärzte und Kran-
kenkassen werden durch Körperschaften des öffentlichen Rechts vertreten, welche untereinander 
die Verhandlungen zur Gesundheitsversorgung führen. Die Krankenhäuser werden durch die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft vertreten. Dies ist im Gegensatz zu den KVen keine Körperschaft des 
öffentlichen  Rechts,  sondern ein  privatrechtlicher  Verein,  dessen  Kompetenzen der  Gesetzgeber 
seit den 1980er Jahren immer mehr erweitert hat (Baur et al. 2003; Rosenbrock & Gerlinger 2006). 
Die Selbstverwaltungsorgane der gesetzlichen Krankenkassen sind die Verwaltungsräte der jeweili-
gen Kasse, die paritätisch mit Vertretern von Arbeitnehmern und Versicherten besetzt sind. Die Er-
satzkassen stellen hierbei eine Ausnahme dar, da ihre Gremien ausschließlich aus Vertretern der 
Versicherten gebildet werden. Die Versichertenvertreter in den Selbstverwaltungsorganen der Kran-
kenkassen werden über Sozialwahlen alle sechs Jahre gewählt. Die Kompetenzen der Organe erstre-
cken sich zum einen auf organisationsbezogene Fragen (Wahl des Vorstands, Zusammenschluss mit 
anderen Kassen), satzungsgemäße Mehrleistungen und (bis zur Einführung des Gesundheitsfonds, 
mit dessen Einführung ein einheitlicher Beitragssatz festgelegt wurde) auf die Festlegung des Bei-
tragssatzes (Rosenbrock & Gerlinger 2006), zum anderen erstrecken sie sich auf Grundsatzfragen 
und somit auch auf die Ausgestaltung des Leistungskatalogs. Neben den Selbstverwaltungsorganen 
der Krankenkassen stehen die KVen als Selbstverwaltungsorgane der Vertragsärzteschaft. Jeder Ver-
tragsarzt gehört der KV an, in deren Bereich er zugelassen ist. Es gibt 17 regionale KVen sowie auf 
Bundesebene die Kassenärztliche Bundesvereinigung [KBV]. Den KVen wurde vom Gesetzgeber 
die Aufgabe zugewiesen, die Versorgung der Kassenpatienten entsprechend der gesetzlichen und 
vertraglichen Vorschriften sicherzustellen. Von den Selbstverwaltungen der Krankenkassen und Ver-
tragsärzte zu unterscheiden ist die gemeinsame Selbstverwaltung der Ärzte, Zahnärzte, Psychothe-
rapeuten, Krankenhäuser und Krankenkassen, der mit dem GMG 2004 gegründete GBA (§ 91 SGB 
V). Der GBA hat 13 Mitglieder: Er besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren un-
parteiischen Mitgliedern, sowie einem Vertreter der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung, je-
weils zweien der KBV und der Deutschen Krankenhausgesellschaft und fünf vom Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen benannten Mitgliedern. Außerdem nehmen bis zu fünf Patientenvertreter 
an den Sitzungen des Ausschusses teil - diese haben Antrags- und Mitberatungsrecht, jedoch kein 
Stimmrecht. Der GBA legt in Richtlinien die Inhalte der Versorgung fest. Diese sind für die beteilig-
ten Ärzte, Krankenkassen, Krankenhäuser und Versicherten verbindlich, sobald sie durch den Bun-
desminister für Gesundheit in Kraft gesetzt werden. Weitere Aufgabe des Ausschusses ist die Quali-
tätssicherung in der ambulanten Versorgung (GBA 2007; GBA 2010; BMG 2007a).
Der ambulante Bereich ist auch heute noch geprägt von Kollektivverträgen. Der Gesetzgeber legt in 
§ 72 des SGB V fest, dass Ärzte, Zahnärzte, Psychotherapeuten und Krankenkassen zur Sicherstel-
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lung der vertragsärztlichen Versorgung zusammenwirken sollen. Um eine ausreichende, zweckmä-
ßige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten und eine angemessene Vergütung der Leistun-
gen zu gewährleisten, schließen die KVen mit den Verbänden der Krankenkassen schriftliche Verträ-
ge. Zur Erfüllung des Sicherstellungsauftrags durch die KVen schließen die Krankenkassen oder 
ihre Landesverbände und die Verbände der Ersatzkassen Verträge mit Ärzten oder Zahnärzten. Der 
Sicherstellungsauftrag der KVen wird in § 75 SGB V spezifiziert: Die KVen müssen die vertrags-
ärztliche Versorgung sicherstellen5. Das bedeutet, dass die KVen dafür Sorge tragen müssen, dass es 
im Gebiet einer KV ausreichend niedergelassene Ärzte gibt und diese gleichmäßig verteilt sind. Zu-
dem muss eine Versorgung der Bevölkerung „rund um die Uhr“ gewährleistet werden. Der Gesetz-
geber hat den KVen neben dem Sicherstellungsauftrag zwei weitere wichtige Aufgaben übertragen: 
den Gewährleistungsauftrag und die Interessenvertretung. Der Gewährleistungsauftrag soll die Qua-
lität und Wirtschaftlichkeit der vertragsärztlichen Leistungen sichern. Die KVen müssen deshalb die 
Durchführung und Notwendigkeit ärztlicher Leistungen sowie die Berechnung der Honoraransprü-
che  überprüfen.  Sie müssen  die  Rechte  der  Vertragsärzte  bei  den  Krankenkassen vertreten  und 
gleichzeitig die Erfüllung der vertragsärztlichen Pflichten überwachen. Die Überwachung des ärztli-
chen Verhaltens obliegt ebenfalls den KVen. Ihre dritte Aufgabe ist die Interessenvertretung der Ver-
tragsärzte gegenüber den Krankenkassen. Als Vertreter der Vertragsärzte verhandeln die KVen mit 
Krankenkassen und anderen Kostenträgern über die Vergütung von ärztlichen Leistungen (Beske & 
Hallauer 1999). Um die Behandlung gesetzlich Versicherter über die gesetzlichen Krankenkassen 
abrechnen zu können, benötigen Ärzte eine Zulassung als Vertragsarzt der gesetzlichen Kranken-
kassen. Über diese entscheiden Zulassungsausschüsse (§ 96 SGB V), die bei den KVen eingerichtet 
und mit  Vertretern der  Vertragsärzte und Krankenkassen besetzt  sind.  Dabei  besteht  Kontrahie-
rungszwang6. Bei der Zulassung eines Arztes als Vertragsarzt wird dieser automatisch Mitglied in 
der für das entsprechende Gebiet verantwortlichen KV und ist somit zur Behandlung von Kassenpa-
tienten verpflichtet.
Der Umfang der vertragsärztlichen Versorgung wird in § 73 SGB V geregelt. Dieser gliedert die 
vertragsärztliche  Versorgung in  die  Bereiche  hausärztliche  und  fachärztliche  Versorgung.  Diese 
Trennung wurde 1993 mit dem Gesundheitsstrukturgesetz [GSG] eingeführt, ihr Ziel war die Stär-
5 Der Sicherstellungsauftrag wurde vom Gesetzgeber für  Verträge nach § 73b SGB V und § 140b SGB V einge-
schränkt und geht an die Krankenkassen über. Diese können jedoch den der hausarztzentrierten Versorgung zuzu-
rechnenden Notdienst gegen einen (pauschalierten) Aufwendungsersatz durch die Kassenärztlichen Vereinigungen 
sicherstellen lassen.
6 Der Kontrahierungszwang besagt, dass jeder Leistungsanbieter, der die Vorgaben nach § 126 SGB V erfüllt, eine 
Zulassung bei einer Krankenkasse beantragen kann und die Kasse jedem Antragsteller auf Grund des Kontrahie-
rungszwangs eine Zulassung erteilen muss. In Bezug auf Ärzte bedeutet Kontrahierungszwang, dass jeder Arzt, der 
die Zulassungsvoraussetzungen erfüllt, eine Praxisbewilligung beantragen und sich niederlassen kann. Die Kranken-
kassen sind dann verpflichtet, die Vergütung sämtlicher für ihre Versicherten erbrachten Leistungen zu übernehmen.
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kung der Hausärzte (Beske & Hallauer 1999). Sie diente der Einführung von Leistungskomplexen 
und einer hausärztlichen Grundvergütung, mit der insbesondere Betreuungs-, Koordinations- und 
Dokumentationsleistungen der Hausärzte vergütet werden sollen. Die hausärztliche Versorgung um-
fasst unter anderem die allgemeine und fortgesetzte ärztliche Betreuung eines Patienten in Diagnos-
tik und Therapie bei Kenntnis seines häuslichen und familiären Umfelds, die Koordination diagnos-
tischer, therapeutischer und pflegerischer Maßnahmen, die Dokumentation sowie Bewertung, Zu-
sammenführung und Aufbewahrung der Behandlungsdaten und Befunde und die Einleitung präven-
tiver und rehabilitativer Maßnahmen (§ 73 (1) SGB V). Die vertragsärztliche Versorgung umfasst 
die  ärztliche  sowie  zahnärztliche  Versorgung  ebenso  wie  Maßnahmen  zur  Früherkennung  von 
Krankheiten, Verordnungen von Arznei-, Heil-, Hilfs- und Verbandsmitteln und die Verordnung von 
Krankenhausbehandlungen (§ 73 (2) SBG V). Die Vergütung der vertragsärztlichen Versorgung er-
folgt über die KVen. Die Krankenkassen entrichten dafür einen Gesamtbetrag (Gesamtvergütung7) 
an die KV eines Bezirks, der die Vergütung der vertragsärztlichen Versorgung der Kassenmitglieder 
im Bezirk der KV abdeckt (§ 85 SGB V). Die Verteilung der Honorare erfolgte bis 2009 auf Grund-
lage des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes [EBM]. Den einzelnen abrechnungsfähigen ärztlichen 
Leistungen wurden dazu Punkte zugewiesen, deren unterschiedliche Werte in den Gesamtverträgen 
mit den Krankenkassen ausgehandelt und festgeschrieben wurden. 1986 verständigten sich die Spit-
zenverbände der gesetzlichen Krankenkassen und die KVen auf eine Begrenzung der Gesamtvergü-
tung. Infolge dieser Deckelung entsprach die Gesamtvergütung nicht mehr der Summe aller vertrag-
särztlich erbrachten Einzelleistungen der Ärzte einer KV. Die Punktwerte der abrechnungsfähigen 
Leistungen veränderten sich nur noch entsprechend der Gesamtzahl der im Abrechnungszeitraum 
erbrachten Leistungen. Die Erhöhung der Gesamtzahl der Leistungen pro Quartal führte somit zu 
einem Absinken des Punktwertes, bei einer Verringerung der Zahl der vertragsärztlichen Leistungen 
im Abrechnungszeitraum stieg umgekehrt der Punktwert. Mit dem GMG von 2004 wurde beschlos-
sen, die ärztliche Vergütung neu zu gestalten. Ziel der Vergütungsreform war es zum einen, die er-
brachten Leistungen angemessen zu vergüten und für die Ärzte kalkulierbar zu machen. Zum ande-
ren sollte das Morbiditätsrisiko eine stärkere Berücksichtigung finden (BMG 2009b; BMG 2009c). 
Zum 01. Januar 2009 trat die Neuregelung der vertragsärztlichen Vergütung in Kraft. Das von Ge-
samtbudgets und schwankenden Punktwerten geprägte bis dato gültige Vergütungssystem wurde 
durch eine Euro-Gebührenordnung abgelöst. Diese enthält Pauschalvergütungen sowie Einzelvergü-
tungen für besonders förderungswürdige Leistungen (z.B. Hausbesuche) und soll das Morbiditätsri-
siko der Patienten stärker abbilden. Für Haus- und Fachärzte gelten dabei unterschiedliche Kriteri-
7 Unter Gesamtvergütung ist die Summe aller Vergütungen, die eine Krankenkasse für alle Leistungen zahlen muss, 
die in einem Quartal von den an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzten erbracht werden, zu ver-
stehen (Beske & Hallauer 1999).
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en, die den Merkmalen der hausärztlichen und fachärztlichen Versorgung Rechnung tragen sollen. 
Zudem gibt es für besonders qualifizierte Leistungen Honorarzuschläge. Das Morbiditätsrisiko wur-
de außerdem auf die Krankenkassen übertragen - dies bedeutet, dass sich die für die vertragsärztli-
che Versorgung zur Verfügung stehende Gesamtvergütung nun an der Morbidität der Versicherten 
orientiert. Die Kassen müssen demnach mehr Geld zur Vergütung der Ärzte bereitstellen, wenn die-
se auf Grund kränkerer Patienten mehr Leistungen erbringen müssen. Für zusätzliche Leistungen, 
die auf Grund eines steigenden Behandlungsbedarfs entstehen, soll von den Krankenkassen mehr 
Honorar zur Verfügung gestellt werden und Über-, Unter- und Fehlversorgung sollen zudem durch 
finanzielle Anreize verringert werden. Die Kosten- und Mengensteuerung erfolgt über ein Anreiz-
system in der Gebührenordnung sowie mit mengen- und praxisbezogenen Preisstaffelungen über 
Regelleistungsvolumina8 [RLV] (BMG 2009b). 
Die stationäre Versorgung erfolgt auf voll- oder teilstationäre Weise in Krankenhäusern, die jedoch 
auch ambulante sowie vor- bzw. nachstationäre Versorgung erbringen können (§ 115a und b SGB 
V). Die Aufgaben der Krankenhäuser ergeben sich aus dem Krankenhausfinanzierungsgesetz und 
der  Bundespflegesatzverordnung.  Diese sollen eine bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten 
durch leistungsfähige und eigenverantwortlich wirtschaftende Krankenhäuser sicherstellen (Beske 
& Hallauer 1999). In § 107 SBG V werden die Aufgaben der Krankenhäuser genauer beschrieben: 
So sind Krankenhäuser Einrichtungen, in denen Patienten untergebracht, ge- und verpflegt werden 
können. Sie dienen vor allem der Krankenhausbehandlung und verfügen entsprechend ihres Versor-
gungsauftrags über ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten. Zudem sind sie 
in der Lage, mit Hilfe des jederzeit verfügbaren ärztlichen und pflegerischen Personals durch vor-
wiegend ärztliche und pflegerische Leistungen Krankheiten zu erkennen, zu behandeln und zu hei-
len, bzw. deren Verschlimmerung zu verhindern. Versicherte haben nach § 39 SGB V Anspruch auf 
eine vollstationäre Aufnahme in einem zugelassenen Krankenhaus, wenn andere Formen der Be-
handlung (teilstationär oder ambulant) zum Erreichen des Behandlungsziels nicht ausreichen. Die 
Kosten für Behandlung und Aufenthalt im Krankenhaus trägt die Krankenkasse, wobei der Patient 
einen kleinen Teil selber aufbringen muss. Zur Finanzierung der Leistungen treffen die Krankenkas-
sen einheitlich mit den Krankenhäusern Budgetvereinbarungen. Im Jahr 2003 wurden für die Kran-
kenhausvergütung  über  das  Klassifikationssystem  der  sogenannten  Diagnosis Related Groups 
[DRG] Fallpauschalen  – eingeführt und die Vergütung in den Jahren 2005 bis 2009 auf diese umge-
8 Regelleistungvolumen ist nach Gesetz eine abrechenbare Menge vertragsärztlicher Leistungen, die ein Arzt inner-
halb eines bestimmten Zeitraums erbringt und die mit den in der Euro-Gebührenordnung vorgesehenen Preisen zu 
vergüten ist. Leistungen, die darüber hinausgehen, werden mit abgestaffelten – also niedrigeren - Preisen vergütet. 
Der Gesetzgeber sieht allerdings die Möglichkeit für Ausnahmen bei bestimmten vertragsärztlichen Leistungen vor, 
die dann in keinem Fall unter die Mengensteuerung fallen müssen (BMG 2009c). 
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stellt. Der Gesetzgeber verband mit der Einführung der Fallpauschalen verschiedene Erwartungen: 
Vordringlichstes Ziel war die Kostenreduktion bei gleichbleibender oder steigender Versorgungs-
qualität - die Leistungserbringung sollte also effizienter erfolgen. Mit der Einführung der DRG-
Fallpauschalen verbunden sind zudem Anreize, die Verweildauer von Patienten im Krankenhaus zu 
verkürzen, die Bettenzahlen zu verringern und mehr Transparenz in der Leistungserbringung durch 
eine verbesserte Dokumentation der Behandlungsabläufe zu erreichen (Buhr & Klinke 2006). Bei 
DRG-Fallpauschalen ist der einzelne Fall Bezugsbasis der Vergütung. Es ist jedoch eine Differen-
zierung zwischen einzelnen Diagnosen notwendig, da die Behandlungskosten je nach Art der Er-
krankung stark variieren können. Damit nicht jedem Einzelfall eine Pauschale zugeordnet werden 
muss, werden die Patienten Krankheitsgruppen zugeordnet – wobei hier eine klare Abgrenzung und 
die Homogenität der Gruppe wichtig sind. Die Fallpauschalen berücksichtigen neben der Haupter-
krankung auch mögliche Nebenerkrankungen, mögliche Komplikationen, das Alter des Patienten 
und die Art der Behandlung (Amelung & Schumacher 2004). Die Höhe der jeweiligen Fallpauscha-
len wurde in den einzelnen Bundesländern in der Konvergenzphase von 2005 bis 2009 auf einheitli-
ches Niveau gebracht. Seit 2009 werden die in den Krankenhäusern erbrachten Leistungen nun auf 
Grundlage des Landesbasisfallwerts vergütet. Dabei werden den einzelnen DRG Relativgewichte 
zugeordnet, die zur Errechnung der Vergütung mit dem jeweiligen Landesbasisfallwert multipliziert 
werden – Unterschiede werden über Zu- bzw. Abschläge ausgeglichen (Wissenschaftliches Institut 
der AOK [WidO] 2009). 
Die Krankenkassen sind daran interessiert, die Kosten für den ambulanten und stationären Bereich 
möglichst zu verringern und dabei die Qualität der Versorgung der Versicherten zu erhalten bzw. bei 
gleichen Kosten eine bessere Behandlung zu erreichen. Bisher sind die beiden Sektoren relativ starr 
voneinander abgegrenzt. Zwar gibt es in beiden Sektoren Gebiete, die in den anderen hineinreichen 
(ambulantes Operieren, Belegpatienten), doch sind diese nicht in den jeweils anderen Sektor inte-
griert,  sondern stellen eine vom Gesetzgeber  vorgesehene Möglichkeit  der  sektorübergreifenden 
Versorgung ohne direkte Zusammenarbeit dar. Zwischen beiden Sektoren findet deswegen wenig 
Kooperation und Integration statt. Es gibt kaum Schnittstellenmanagement zwischen ambulantem 
und stationärem Sektor, so dass es auf Grund von Daten- und Informationsverlusten zu doppelten 
Untersuchungen und Zeitverlusten kommen kann, die Einfluss auf die Behandlung der Patienten ha-
ben und zudem höhere Kosten verursachen können.
Mit dem GSG von 1993 stärkte der Gesetzgeber den Wettbewerb als Steuerungsfunktion im deut-
schen Gesundheitswesen. Mit dem Zweiten Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Ei-
genverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung [2. GKV-NOG] von 1996 wurde das im 
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GSG vorgesehene Recht  der  Versicherten  auf  freie  Wahl  der  Krankenkasse  umgesetzt.  Weitere 
Maßnahmen zur Intensivierung des Wettbewerbs waren die Annäherung der organisationsrechtli-
chen Rahmenbedingungen der gesetzlichen Krankenkassen sowie die Einführung des Risikostruk-
turausgleichs. Ziele des Kassenwettbewerbs sind - neben der Verbesserung der Versorgungsqualität 
- die Steigerung der Wirtschaftlichkeit bei der Leistungserbringung und im Verwaltungshandeln so-
wie eine stärkere Versichertenorientierung der Krankenkassen (Bundesministerium für Gesundheit 
und Soziale Sicherung [BMGS] 2004a). Versicherte erhielten mit der freien Kassenwahl die Mög-
lichkeit, ihre Krankenkasse zu wechseln. Dafür galt zunächst eine Stichtagsregelung (30. September 
eines jeden Jahres). Seit 2002 ist jedoch nur noch eine zweimonatige Kündigungsfrist einzuhalten – 
bei einer vorherigen Bindungsfrist von 18 Monaten an eine Krankenkasse. Diese entfällt bei einer 
Beitragserhöhung der Krankenkasse (Höppner et al. 2005). Die Krankenkassen konnten seit Einfüh-
rung des Kassenwettbewerbs mit niedrigen Beiträgen und Bonusangeboten um Mitglieder werben 
und versuchen, möglichst  attraktive Angebote zu machen. Niedrige Beiträge  konnten vor  allem 
Krankenkassen bieten, die möglichst viele gute Risiken - d.h. Versicherte, die ein hohes beitrags-
pflichtiges Einkommen haben, möglichst gesund sind und so nur geringe Leistungsausgaben verur-
sachen - als Mitglieder ihrer Krankenkasse verzeichnen konnten (Höppner et al. 2004). Um zu ver-
hindern, dass die Krankenkassen im Rahmen des Kassenwettbewerbs ausschließlich um gute Risi-
ken werben, führte der Gesetzgeber den Risikostrukturausgleich ein, der seit 01. Januar 1994 durch-
geführt wird. Dabei handelt es sich um einen Ausgleich zwischen den Krankenkassen, der die ver-
schiedenen finanziellen Risiken, die sich aus der Zusammensetzung der jeweiligen Versichertenkli-
entel ergeben, berücksichtigt (Rosenbrock & Gerlinger 2006). Er soll die solidarische Verteilung der 
Risikobelastung innerhalb der gesetzlichen Krankenkassen gewährleisten und den Anreiz für die 
Krankenkassen erhöhen, eine qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Leistungserbringung si-
cherzustellen (BMGS  2004b). Da im Risikostrukturausgleich die berücksichtigten Merkmale Ge-
sundheitszustand und Versorgungsbedarf nur unzureichend abgedeckt wurden, veränderte der Ge-
setzgeber mit dem Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung 
[GKV-WSG] 2006 das Verfahren des Risikostrukturausgleichs und gestaltete es zielgerichteter. Der 
geänderte § 266 SGB V sieht vor, dass Krankenkassen „(...) als Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds zur Deckung ihrer Ausgaben eine Grundpauschale, alters-, geschlechts- und risikoadjustierte  
Zu- und Abschläge  zum Ausgleich der  unterschiedlichen Risikostrukturen  und Zuweisungen für  
sonstige Ausgaben (...)“ erhalten. Mit der Einführung des Gesundheitsfonds zum Jahr 2009 zahlen 
alle Beitragszahler der GKV einen einheitlichen Beitragssatz (vgl. Abschnitt 4.1.2).  Durch diese 
einheitliche Finanzierung aller gesetzlichen Krankenkassen entfällt in Zukunft eine Differenzierung 
in  Zahler-  und  Empfängerkassen.  Die  Krankenkassen  erhalten  aus  dem Gesundheitsfonds  eine 
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Grundpauschale, die durch Zu- und Abschläge zum Ausgleich des nach Alter, Geschlecht und Risi-
kostruktur unterschiedlichen Versorgungsbedarfs der Versicherten ergänzt wird. Durch die gezielte 
Erfassung der Morbidität soll der erhöhte Versorgungsbedarf chronisch Kranker besser berücksich-
tigt werden können. Für 80 schwerwiegende, kostenintensive chronische Erkrankungen, bei denen 
die durchschnittlichen Leistungsausgaben der Krankenkasse je Versichertem die durchschnittlichen 
Leistungsausgaben der  GKV übersteigen,  hat  das Bundesversicherungsamt [BVA] ein Versiche-
rungsklassifikationsmodell festgelegt, auf dessen Basis die Zuweisungen, die die Kassen im monat-
lichen Abschlagverfahren erhalten, berechnet werden. Die auf Grund der unterschiedlichen Versi-
chertenstruktur entstehenden unterschiedlichen Belastungen der Krankenkassen sollen so ausgegli-
chen werden - der Risikostrukturausgleich soll somit dazu beitragen, dass der mit Einführung des 
Gesundheitsfonds verstärkte Wettbewerb zu mehr Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen, nicht aber zu Risikoselektion führt (Deutscher Bundestag 2006; BMG 2008a; BVA 2008, 
Bundesministerium für Arbeit und Soziales [BMAS] 2009).
4.1.2 Finanzierung und Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
Seit der Gründung der gesetzlichen Krankenversicherung 1883 haben die Versicherten - und auch 
gegebenenfalls mitversicherte Familienangehörige - durch Mitgliedschaft in einer Krankenkasse, 
Anspruch auf ärztliche Versorgung. Die Familienversicherung als Pflichtleistung der gesetzlichen 
Krankenkassen wurde 1929 eingeführt (Arnold 1997). Pflichtversicherte der GKV sind heute Arbei-
ter und Angestellte, deren Bruttoeinkommen unter der Versicherungspflichtgrenze liegt. Zudem sind 
seit den siebziger Jahren einige Selbständigengruppen (u.a. Landwirte und Künstler) sowie Studen-
ten und Praktikanten pflichtversichert. Heute zählen auch Rentner sowie Empfänger von Arbeitslo-
sengeld und Arbeitslosengeld II hinzu. Ehegatten und Kinder von GKV-Versicherten sind beitrags-
frei mitversichert. Mit dem GKV-WSG führte der Gesetzgeber zum 01.April 2007 in der GKV eine 
allgemeine Versicherungspflicht ein – seit 01.Januar 2009 gilt diese auch in der privaten Kranken-
versicherung. Die Erweiterung der Versicherungspflicht auf Personen ohne vorherige Absicherung 
im Krankheitsfall soll dazu führen, dass nun jeder dazu beiträgt, das persönliche Krankheitsrisiko 
finanziell abzusichern (BMG 2009d).  Die Umverteilung in der GKV erfolgte bei Gründung von 
nicht geschädigten zu geschädigten Versicherungsmitgliedern.
Die Finanzierung der heutigen GKV erfolgt bisher über Versicherungsbeiträge, deren Höhe sich 
nach dem Bruttoeinkommen aus unselbständiger Arbeit bemisst. Ein bestimmter Prozentsatz des 
Bruttoeinkommens, der paritätisch von Arbeitgeber und Arbeitnehmer aufgebracht wird, muss an 
die Krankenkasse abgeführt werden. Allerdings gilt diese einkommensabhängige Beitragszahlung 
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nur bis zur Höhe der Beitragsbemessungsgrenze9.  Alter, Geschlecht, Krankheitsrisiko und Anzahl 
der mitversicherten Personen spielen bei der Beitragsberechnung keine Rolle. Die Ausgaben der ge-
setzlichen Krankenkassen werden umlagefinanziert, d.h., die eingezahlten Beiträge werden, unab-
hängig von der individuellen Inanspruchnahme, auf alle Versicherten umgelegt (Rosenbrock & Ger-
linger 2006). Die Leistungen der GKV orientieren sich am individuellen Versorgungsbedarf, wohin-
gegen  die  Beitragsbemessung  sich  an  der  individuellen  (finanziellen)  Leistungskraft  orientiert. 
Hierin zeigt sich das Solidarprinzip der Krankenversicherung. Dieses besagt, dass in der GKV fi-
nanziell Stärkere für finanziell Schwächere, Junge für Alte, Gesunde für Kranke und Kinderlose für 
Familien eintreten. Das Solidarprinzip der GKV wird allerdings unter anderem durch die Versiche-
rungspflichtgrenze und die daraus resultierende Trennung zwischen privater und gesetzlicher Kran-
kenversicherung sowie durch die Beitragsbemessungsgrenze eingeschränkt, da besser verdienende 
Arbeitnehmer die GKV verlassen, sich privat versichern und so aus der Solidargemeinschaft der 
Versicherten aussteigen können. Die Beiträge in der privaten Krankenversicherung richten sich nach 
dem individuellen Krankheitsrisiko. Bleiben besser verdienende Versicherte in der GKV, müssen sie 
nicht in voller Höhe Beiträge auf ihr Einkommen zahlen, wenn dies die Beitragsbemessungsgrenze 
übersteigt. Damit wird allerdings das Solidarprinzip verletzt, da diese Versicherten so einen geringe-
ren Anteil ihres Einkommens an die Krankenkasse zahlen müssen, als geringer Verdienende.
Der Gesetzgeber reformierte die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung mit dem GK-
V-WSG 2006. Die Krankenkassen wurden verpflichtet, sich bis Ende 2007 zu entschulden. Seit 
2009 erhalten die Kassen ihre Beiträge zudem aus dem neu eingeführten Gesundheitsfonds. Die 
Versicherten der Kassen zahlen einen einheitlichen Beitrag in diesen Fonds ein, der auch weiterhin 
über die Krankenkassen eingezogen wird. Die Höhe der paritätisch finanzierten Beiträge für Arbeit-
geber und Versicherte beträgt zusammen 14,0 %. Dazu kommt ein Beitrag von 0,9 %, der nur von 
den GKV-Mitgliedern zu tragen ist. Der Beitragssatz wurde so festgesetzt, dass die voraussichtli-
chen Einnahmen (unter Berücksichtigung des Bundeszuschusses) die voraussichtlichen Ausgaben 
der Krankenkassen im Jahr 2009 zu 100 %10 decken sollen (BMG 2008b). Die Fondsmittel werden 
an die Krankenkassen nach einer für alle Versicherten einheitlichen Kopfpauschale verteilt. Unter-
schiede in der Struktur der Versicherten sollen über den morbiditätsorientierten Risikostrukturaus-
gleich ausgeglichen werden. Neben dem Morbiditätsausgleich gibt es zudem Ausgleichszahlungen, 
die Alters- und Geschlechtsstruktur der Versicherten berücksichtigen. Die Einrichtung des neuen 
9 Die Beitragsbemessungsgrenze  ist  die  Brutto-Einkommensobergrenze,  bis  zu der  Versicherungsbeiträge erhoben 
werden. Sie wird jährlich an die allgemeine Lohn- und Gehaltsentwicklung der Versicherten angepasst und lag 2009 
bei 3.675 € monatlich bzw. 44.100€ jährlich (BMG 2009a).
10 Ende 2009 zeichnet sich ein Defizit in der GKV von 2,3 Mio. € für das Jahr 2009 ab. Für das Jahr 2010 geht der 
Schätzerkreis von einem Defizit in Höhe von 7,4 Mio. € aus (BVA 2009).
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Gesundheitsfonds soll die wirtschaftliche Verwendung von Beitrags- und Steuermitteln garantieren 
und zugleich den Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen intensivieren. Da die Kas-
sen nicht mehr über die Höhe des Beitragssatzes entscheiden können, sollen sie sich zukünftig dar-
auf konzentrieren,  „(...)  möglichst zielgenaue, qualitätsgestützte und effiziente Versorgungsformen 
und -tarife anzubieten.“ (Deutscher Bundestag 2006: 91). Übersteigen die Ausgaben der Kranken-
kassen die Fondsmittel, so müssen die Kassen diese Fehlbeträge ausgleichen. Dazu können sie von 
ihren Mitgliedern einen prozentualen oder pauschalen Zusatzbeitrag erheben. Um soziale Härten zu 
vermeiden, darf dieser Zusatzbeitrag 1 % des beitragspflichtigen Einkommens des Mitglieds nicht 
überschreiten - ein Zusatzbeitrag bis zu einer Höhe von 8 € darf von den Kassen jedoch unabhängig 
von der Einkommenshöhe der Versicherten erhoben werden. Erhebt eine Kasse erstmalig den Zu-
satzbeitrag  oder  erhöht  diesen,  so  haben  ihre  Versicherten  ein  Sonderkündigungsrecht  (BMG 
2009e). Sollten die Kassen jedoch Überschüsse erwirtschaften, so können sie diese, bei Vorhanden-
sein einer entsprechenden finanziellen Reserve, an ihre Mitglieder ausschütten (Deutscher Bundes-
tag 2006).
Die GKV deckt die ambulante, stationäre und zahnärztliche Behandlung ihrer Versicherten sowie 
Rehabilitationsmaßnahmen, Krankengeldzahlungen, Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft und Teile der Arznei-, Heil- und Hilfsmittelversorgung ab. Der Leistungskatalog umfasst alle 
Maßnahmen, die zur Behandlung einer Erkrankung notwendig sind. Der Leistungskatalog der Kran-
kenversicherung ist seit ihrer Gründung kontinuierlich erweitert worden. Der größte Teil der Leis-
tungen muss als Regelleistung von den Krankenkassen finanziert werden. Die Leistungserbringung 
in der GKV unterliegt dem Wirtschaftlichkeitsprinzip. Die erbrachten Leistungen müssen:
• ausreichend und zweckmäßig sein,
• wirtschaftlich erbracht werden 
• und dürfen nicht über das Maß des Notwendigen hinausgehen.
Über die Aufnahme neuer Inhalte in den  Leistungskatalog bestimmt der GBA, der über Richtlinien 
festlegt, welche Leistungen von der GKV finanziert werden (Rosenbrock & Gerlinger 2006).
4.2 Ambulante Versorgung
Da der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit auf Hausarztmodellen und somit auf einer Versor-
gungsform im ambulanten Sektor liegt, soll an dieser Stelle kurz gesondert auf diesen Bereich ein-
gegangen werden.
Der überwiegende Teil der behandlungsbedürftigen Krankheitsfälle sind leichte Erkrankungen, die 
ambulant behandelt werden können. Das heißt für den Patienten, dass er einen Arzt konsultiert, je-
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doch während der Behandlung bzw. während der Genesung zu Hause wohnen kann. Die ambulante 
Versorgung in Deutschland wird in erster Linie von niedergelassenen Vertragsärzten gewährleistet. 
Diese Ärzte sind über eine Zwangsmitgliedschaft Mitglied in einer KV. Der ambulante Sektor ist 
der Bereich der gesundheitlichen Versorgung, in dem der Korporatismus am stärksten ausgeprägt 
ist. Die Kollektivverträge zwischen Krankenkassen und KVen waren lange Zeit die einzige Mög-
lichkeit, vertragsärztliche Versorgung sicherzustellen. Der Großteil der ambulanten Versorgung ist 
bisher in das traditionelle System der vertragsärztlichen Versorgung eingebunden und über Kollek-
tivverträge geregelt. Die KVen schließen zu diesem Zweck, stellvertretend für ihre Mitglieder, Ver-
träge über ambulante Versorgung mit den Krankenkassen ab. Das Vertragsmonopol der KVen ist in 
den letzten Jahren jedoch stellenweise aufgeweicht worden, so dass nun auch selektives Kontrahie-
ren, z.B. bei Integrierter Versorgung oder bei Hausarztmodellen, möglich ist. Eine ambulante Be-
handlung von gesetzlich Versicherten durch andere Leistungserbringer, die nicht als Vertragsarzt tä-
tig sind, ist jedoch nur in Ausnahmefällen möglich. Zu diesen Leistungserbringern zählen (Rosenb-
rock & Gerlinger 2006):
• Krankenhäuser, die in Notfällen zur ambulanten Versorgung verpflichtet sind,
• Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hochschulkliniken, die in einem Ausmaß, das 
notwendig ist, um Forschung und Lehre Rechnung zu tragen, ambulant behandeln dürfen,
• Krankenhausärzte bzw. Krankenhäuser, die zur ambulanten Versorgung ermächtigt werden 
können, wenn die vertragsärztlichen Kapazitäten zur Sicherstellung der Behandlung der Ver-
sicherten nicht ausreichend sind bzw. soweit und solange die ausreichende ärztliche Versor-
gung  ohne  die  Kenntnisse,  Behandlungs-  und  Untersuchungsmethoden  von  geeigneten 
Krankenhäusern nicht sichergestellt ist,
• Krankenhäuser, die seit 1993 in bestimmten Zeiträumen vor bzw. nach einer stationären Be-
handlung ambulant tätig sein dürfen,
• zugelassene Krankenhäuser, die seit 2004 bei hochspezialisierten ambulanten Leistungen, 
seltenen Krankheiten und Krankheiten mit besonderem Verlauf zur ambulanten Behandlung 
berechtigt sind,
• Krankenhäuser,  die  seit  2004  über  selektive  Verträge  (Disease  Management  Programs 
[DMPs] oder Integrierte Versorgung) für ambulante Behandlung geöffnet werden können.
Ende 2008 waren in Deutschland 138 300 Ärzte ambulant tätig - der weit überwiegende Teil von ih-
nen als Vertragsarzt der gesetzlichen Krankenkassen (120 500 Ärzte bzw. 87,1 %). Der Anteil der 
hausärztlich tätigen Vertragsärzte sank in den letzten Jahren kontinuierlich. Noch im Jahr 1996 gab 
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es deutlich mehr Haus- als Fachärzte (54,8 % zu 45,2 %). Der Anteil der Fachärzte stieg jedoch seit-
dem, so dass es in den Jahren 2003 und 2004 fast ebenso viele Fach- wie Hausärzte gab. Diese Ent-
wicklung setzte sich auch in den folgenden Jahren fort, so dass bis 2008 der Anteil der Hausärzte an 
der Vertragsärzteschaft auf 48,2 % sank (KBV 2009a).
Die niedergelassenen Ärzte nehmen eine Schlüsselposition im deutschen Gesundheitswesen ein. Sie 
sind in der Regel im Krankheitsfall für Patienten die erste Anlaufstelle. Der Arzt stellt die Erkran-
kung fest und bestimmt den Behandlungsbedarf des Patienten sowie – gegebenenfalls in Absprache 
mit dem Patienten – den Behandlungsablauf. Entweder führt er die Behandlung des Patienten selber 
durch oder überweist bei Bedarf an einen anderen Leistungserbringer, z.B. an einen Facharzt oder 
ein Krankenhaus. Niedergelassene Ärzte spielen damit nicht nur medizinisch eine wichtige Rolle, 
sie sind auch volkswirtschaftlich von Bedeutung, da sie einen Großteil aller Leistungen im Gesund-
heitssystem erbringen oder veranlassen (Böhm & Müller 2009). Zudem sind andere Berufsgruppen 
des Gesundheitswesens (z.B. Physiotherapeuten und Rehabilitationseinrichtungen) von Vertragsärz-
ten abhängig. Insgesamt machten die Ausgaben für den ambulanten Bereich 2005 etwas mehr als 
50 % (rund 71 Milliarden Euro) der Ausgaben der GKV aus. Auf den vertragsärztlichen Leistungs-
bereich entfielen 17,5 % (knapp 24 Milliarden Euro) der Gesamtausgaben der GKV, der restliche 
Anteil der Ausgaben für den ambulanten Bereich verteilte sich auf zahnärztliche Leistungen, Leis-
tungen von Praxen sonstiger  medizinischer Berufe und Apotheken.  Für den stationären Bereich 
wurden knapp 40 % der Mittel verwandt. Der Rest der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verteilte sich 2005 unter anderem auf Verwaltungsausgaben und Ausgaben für Rettungsdienste 
(Statistisches Bundesamt 2007). Die ambulante Versorgung hat gegenüber der stationären Versor-
gung in den letzten Jahrzehnten an Bedeutung verloren. Dies liegt zum einen am technischen und 
medizinischen Fortschritt, der eine Reihe als unheilbar geltender Krankheiten behandelbar gemacht 
hat, allerdings häufig nicht mit Heilung als Ergebnis, sondern nur mit einer Verzögerung des Krank-
heitsverlaufs. Zum anderen verstärkt der demographische Wandel den Anstieg der stationären Fall-
zahlen, da mit  ihm eine Zunahme schwerer Erkrankungen einhergeht (Rosenbrock & Gerlinger 
2006). Der medizinische Fortschritt hat jedoch auch dazu beigetragen, Versorgung aus dem statio-
nären Bereich in den ambulanten zu verlagern. Dies ist beispielsweise bei ambulanten Operationen 
der Fall.
In der ambulanten Versorgung besteht das Recht der freien Arztwahl. Die Patienten sind nicht ver-
pflichtet, zuerst einen Hausarzt in Anspruch zu nehmen, sondern können auch direkt einen Facharzt 
konsultieren. Eine Besonderheit des deutschen Gesundheitswesens besteht darin, dass fachärztliche 
Versorgung auch ambulant angeboten wird und für gesetzlich Versicherte frei zugänglich ist. Die 
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Trennung in haus- und fachärztliche Versorgungsbereiche wurde vom Gesetzgeber 1993 eingeführt 
(siehe Abschnitt  4.1.1).  Mit der Trennung wurde der Aufgabenbereich der Hausärzte festgeschrie-
ben. Als Hausärzte tätig werden können Allgemeinmediziner und Praktische Ärzte. Internisten ohne 
Gebietsbezeichnung sowie Kinderärzte müssen sich entscheiden, ob sie haus- oder fachärztlich tätig 
sein wollen. Der Stellenwert der hausärztlichen Versorgung sank in den letzten Jahren jedoch, was 
sich auch am gesunkenen Anteil der Hausärzte an der Vertragsärzteschaft ablesen lässt. Schon mit 
dem GRG von 2000 wurde eine neue Weiterbildung zum Allgemeinmediziner eingeführt, die seit 
2006 gilt und die hausärztliche Versorgung durch Allgemeinmediziner sicherstellen, für eine bessere 
Qualifikation der Hausärzte sorgen und somit zu deren Bedeutungssteigerung beitragen soll (Deut-
scher Bundestag 1999). Der Bedeutungsverlust der Hausärzte schlug sich auch in der Entwicklung 
ihrer Inanspruchnahme durch Patienten nieder. Die Erstinanspruchnahme der Fachärzte nahm in der 
Vergangenheit zu (siehe Abschnitt 4.3). Auch aus diesem Grund sind die Koordination von Behand-
lungsabläufen und eine umfassende Betreuung von Patienten - Aufgaben, die in den Arbeitsbereich 
eines Hausarztes fallen - kaum mehr möglich. Zur Stärkung der Position des Hausarztes führte der 
Gesetzgeber die schon erwähnte Trennung zwischen haus- und fachärztlicher Versorgung ein. Des 
Weiteren wurde mit dem GMG von 2004 beschlossen, in der neuen Gebührenordnung eine eigene 
Leistungsposition für die hausärztlichen Betreuungs-, Koordinierungs- und Dokumentationsaufga-
ben zu schaffen und typische hausärztliche Leistungen aufzuwerten (BMG 2008c). Auch die 2004 
geschaffenen Hausarztmodelle sollen zu einer Stärkung der Position der Hausärzte beitragen.
4.3 Inanspruchnahme vertragsärztlicher Versorgung
Die Studie von Braun und Schnee (2002) zum Vertrauen der Bevölkerung in Ärzte und andere Ak-
teure des Gesundheitswesens hat gezeigt, dass über 80 % der Befragten Vertrauen zu ihrem Haus-
arzt haben. Ungeachtet dessen ist das Vertrauen in das Handeln und die qualifikatorische Basis der 
Ärzte deutlich geringer: „Auch wenn über 80 Prozent der Befragten uneingeschränktes Vertrauen  
zum Haus- oder Facharzt bekunden, haben 60 bis 80 Prozent, d.h. ein Großteil derselben Personen  
ein  ebenso  eingeschränktes  Vertrauen  in  die  meisten  Eigenschaften,  die  einen  großen  Teil  der  
Arztrolle ausmachen.“ (Braun & Schnee 2002: 181). Zu diesen Eigenschaften zählen beispielsweise 
Nutzerorientierung, Leistungsqualität und inhaltliche Korrektheit der Verordnungen. Die Befragten 
gehen nicht davon aus, dass ihr Arzt ausreichend Zeit für sie hat (74 %) und sie als Patient genü-
gend Aufmerksamkeit vom Arzt zu erhalten (69 %). Noch geringer ist das Vertrauen der Bevölke-
rung in eine gute Zusammenarbeit der ärztlichen Leistungsanbieter (80 %) (Braun & Schnee 2002). 
Insgesamt vermittelt die Befragung eine deutlich negative Einstellung der Bevölkerung zur Arbeit 
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der  Leistungserbringer  im  Gesundheitswesen.  Zwar  ist  grundsätzlich  Vertrauen  in  Haus-  und 
Fachärzte vorhanden, dieses gilt jedoch nicht gleichermaßen für die Funktionen, die sie ausüben. 
Trotz des in der Studie von Braun & Schnee (2002) festgestellten mangelnden Vertrauens in die 
Funktionen der Ärzte haben rund 90 % der Befragten einen Hausarzt als festen Ansprechpartner, 
den sie konsultieren, wenn sie krank sind oder einen ärztlichen Rat brauchen  (Streich 2002). Er-
staunlich ist jedoch, dass die Versicherten der alten Bundesländer 1998 in 48 % aller Behandlungs-
fälle direkt einen Facharzt konsultierten. Dabei lag in nur 15 % der Fälle eine Überweisung vor 
(Robert Koch Institut [RKI] 2006). Die Notwendigkeit einer direkten Konsultation eines Facharztes 
ist zweifelhaft, da insbesondere Junge und Personen aus der Oberschicht bzw. Personen, die sich in 
Ausbildung befinden, direkt den Facharzt aufsuchen (Streich 2003). Gründe für die Inanspruchnah-
me eines Hausarztes sind in der Hauptsache akute leichte sowie chronische Erkrankungen. Akute 
schwere Erkrankungen machen nur noch einen geringen Teil aus (Streich 2002). Besuche der Haus-
arztpraxis ohne Arztkontakt (Rezeptabholung, Bestrahlung) machen zudem einen großen Teil des 
hausärztlichen Versorgungsalltags aus. 
Nur  etwa 30-40 % aller  Inanspruchnahmen von Ärzten sind überhaupt  einer  konkreten wissen-
schaftlich-medizinischen Diagnose zuzuordnen. Die verbleibenden 60-70 % sind unspezifische Be-
schwerden, die sich erst auf Basis einer längerfristigen Arzt-Patienten-Beziehung interpretieren las-
sen (Streich 2003). Tritt ein Patient, der bis dato keinen Hausarzt hatte, einem Hausarztmodell bei, 
so wird hier im besten Fall der Grundstein für eine längerfristige Arzt-Patienten-Beziehung gelegt, 
die zu einer schnelleren und genaueren Diagnostik beim Auftreten unspezifischer Beschwerden füh-
ren kann. Die Qualität der Arzt-Patienten-Beziehung ist dabei von einer Reihe von Faktoren wie 
Gesprächsdauer, aktivem oder passivem Kommunikationsverhalten des Arztes sowie atmosphäri-
schen Rahmenbedingungen abhängig (Streich 2002). Hausärzte, die ein längeres Betreuungsverhält-
nis zu einem Patienten haben, übernehmen bei diesem Patienten deutlich häufiger die Lotsenfunkti-
on. Die Arzt-Patienten-Beziehung beruht dann auf einer Vertrauensbasis und der Patient kann davon 
ausgehen, dass der Arzt seinen Gesundheitszustand richtig einschätzen und eine geeignete Behand-
lung einleiten kann. Patienten mit einer längeren Hausarztbindung gehen seltener direkt zum Fach-
arzt als Patienten ohne Hausarzt (Streich 2003).
Die Inanspruchnahmehäufigkeit in der ambulanten Versorgung wird von verschiedenen Merkmalen 
beeinflusst. Dabei lässt sich unterscheiden zwischen Bedarfs-/Bedürfnismerkmalen (need) wie z.B. 
Gesundheitszustand oder chronische Erkrankungen und prädisponierenden Merkmalen (predispos-
ing), zu denen demographische Merkmale (z.B. Alter, Geschlecht) ebenso zählen wie sozio-kultu-
relle Faktoren (z.B. Bildung, Beruf, Schichtzugehörigkeit) und subjektive Faktoren (z.B. Gesund-
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heitsbewusstsein, Gesundheitszufriedenheit). Des Weiteren können ermöglichende Merkmale (en-
abling) wie z.B. das Vorhandensein von Versorgungseinrichtungen eine Rolle spielen (Andersen & 
Schwarze 2003).
Den größten Einfluss auf die Inanspruchnahme haben nach einer Studie des RKI (Thode et al. 2004; 
Thode et al. 2005) die need-Faktoren. Morbidität, also die Anzahl der Krankheiten im Leben, lässt 
die Zahl der Arztkontakte steigen. Je mehr Krankheiten eine Person hat, desto häufiger nimmt sie 
einen Arzt in Anspruch. Der Anstieg der Inanspruchnahmen ist jedoch nicht linear, da es bei Vorlie-
gen einer Vielzahl von Krankheiten (Multimorbidität) zu Überlappungen der Behandlungsanlässe 
kommt und deshalb die Zahl der Arztkontakte weniger stark zunimmt, als die Zahl der Krankheiten. 
Die subjektive Einschätzung des eigenen Gesundheitszustands spielt ebenfalls eine wichtige Rolle 
bei der Inanspruchnahme. Je schlechter eine Person ihren Gesundheitszustand einschätzt, desto häu-
figer nimmt sie einen Arzt in Anspruch. Betrachtet man die Inanspruchnahmehäufigkeiten nach Ge-
schlecht, so fällt auf, dass Frauen häufiger einen Arzt konsultieren als Männer. Die Unterschiede 
lassen sich zum Teil durch die Inanspruchnahme von Frauenärzten erklären, jedoch scheinen Frauen 
insgesamt mehr zum Arzt zu gehen als Männer. Neben dem Geschlecht spielt auch das Alter eine 
Rolle. Mit steigendem Alter steigt auch die Zahl der Arztbesuche an – dies gilt sowohl für Frauen 
als auch für Männer, wobei die Zahl der Arztkontakte der Männer insgesamt geringer bleibt als die 
der  Frauen.  Die  Schichtzugehörigkeit  und  das  Gesundheitsbewusstsein  haben  unterschiedlichen 
Einfluss,  die  Gesamtzahl  der  Arztkontakte  ist  jedoch  von  beidem unabhängig.  Angehörige  der 
Oberschicht und Gesundheitsbewusste (z.B. Nichtraucher und sportlich Aktive) kontaktieren mehr 
verschiedene Facharztgruppen, wohingegen Unterschichtangehörige häufiger zum Allgemeinmedi-
ziner gehen (Helmert et al. 2002). Bei den enabling-Faktoren ist der Einfluss unterschiedlich groß. 
Während die Arztdichte keinen Einfluss hat, beeinflusst das Vorhandensein eines Hausarztes die In-
anspruchnahmehäufigkeit deutlich. Nach Thode et al. (2005) weisen Personen, die einen Hausarzt 
haben und diesen bei gesundheitlichen Problemen zuerst konsultieren eine insgesamt höhere Inan-
spruchnahme von Ärzten auf, eine Steuerungsfunktion des Hausarztes ist hier nicht erkennbar.
Die Einführung der Krankenversichertenkarte 1994 hatte nach einer Studie des WidO (Klose et al. 
1999) keinen Einfluss auf die Inanspruchnahmehäufigkeit. Es gab allerdings Strukturveränderungen 
bei der Primär- und Sekundärinanspruchnahme. Unter Primärinanspruchnahme wird die direkte In-
anspruchnahme eines Arztes ohne Überweisung verstanden, Sekundärinanspruchnahme hingegen 
ist die Inanspruchnahme eines Arztes auf Überweisung. Schon vor Einführung der Krankenversi-
chertenkarte gab es einen Trend hin zur fachärztlichen Primärinanspruchnahme. Dieser Trend be-
schleunigte sich mit  der Krankenversichertenkarte  deutlich (Klose et  al. 1999).  Ihre Einführung 
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brachte  jedoch  weder  eine  Ausweitung  der  Behandlungsfallzahlen  noch  „Arzt-Hopping“  (Inan-
spruchnahme von mehreren Ärzten eines Fachgebiets ohne Überweisung) mit sich. Die mit dem 
GMG 2004 geschaffene Praxisgebühr11 hingegen führte – zumindest zeitweise – zu einer Verände-
rung im Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten. Im ersten Jahr der Praxisgebühr sank die Zahl 
der Praxiskontakte deutlich. Personen mit schlechtem Gesundheitszustand reduzierten ihre Praxis-
kontakte scheinbar dauerhaft, während Personen mit gutem Gesundheitszustand ihr Verhalten nur 
kurzfristig veränderten (Gebhardt 2005). Die Einführung der Praxisgebühr führte allerdings zu einer 
„Renaissance der Überweisung“ (Zok 2005: 1). Zudem scheint sie zu einer Stärkung des Hausarz-
tes beigetragen zu haben. In einer Befragung des WidO (Zok 2005) gaben 94,2 % der Befragten an, 
einen Hausarzt zu haben und diesen im Krankheitsfall in der Regel zuerst aufzusuchen. Der Anteil 
der gesetzlich Versicherten, die einen festen Hausarzt haben, veränderte sich in den letzten Jahre 
nicht:  In  einer  Befragung der KBV von 2009 gaben 95 % an, sie hätten einen Hausarzt  (KBV 
2009b).  41,7 % der befragten Versicherten nahmen im ersten Quartal 2005 nur ihren Hausarzt in 
Anspruch, 46,7 % konsultierten erst ihren Hausarzt und anschließend einen Facharzt. Nur 11,4 % 
der Befragten suchten direkt einen Facharzt auf. Von den Befragten, die bei mehr als einem Arzt 
waren, hatten im ersten Quartal 2005 83,7 % eine Überweisung. Der Hausarzt scheint also wieder 
eine wichtigere Rolle in der ambulanten Versorgung zu spielen (Zok 2005).
4.4 Probleme des Gesundheitssystems 
Mit einer Stärkung der Rolle der Hausärzte in der ambulanten Versorgung können zum einen Wirt-
schaftlichkeitsreserven erschlossen werden (durch Vermeidung unnötiger teurer Facharztbesuche), 
zum anderen kann der Patient mehr in den Mittelpunkt gerückt und die Behandlungsabläufe können 
im Idealfall besser koordiniert werden. Damit werden allerdings die Probleme des Gesundheitssys-
tems nicht verringert. Die Segmentierung der Gesundheitsversorgung in ambulanten und stationären 
Bereich sorgt für Schnittstellen- und Überleitungsprobleme auf Grund fehlender Koordination, Ko-
operation und kaum vorhandener Integration. Daraus resultieren Über-, Unter- und Fehlversorgung 
und eine unnötig teure Versorgung. Daneben sind auch fehlender Wettbewerb um Patienten - so-
wohl zwischen Kassen und Leistungsanbietern als auch zwischen Leistungsanbietern - und damit 
einhergehend fehlende Anreize für Verbesserungen bei Versorgungsqualität und Wirtschaftlichkeit 
eine Schwachstelle des Gesundheitssystems. Diese Probleme werden im Folgenden erläutert und 
zwei Lösungsansätze vorgestellt.
11 Die Praxisgebühr ist ein finanzieller Beitrag aller gesetzlich Versicherten für den Zugang zur ambulanten Versor-
gung und beträgt im Regelfall zehn Euro pro Quartal beim ersten Arztbesuch. Alle weiteren Arztbesuche mit Über-
weisung sind ebenso gebührenfrei wie auch Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen. Kinder und Jugendliche 
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Praxisgebühr befreit.
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4.4.1 Segmentierung
Die Zergliederung des  deutschen  Gesundheitswesens ist  seine  größte  Schwachstelle.  Durch  die 
Trennung in ambulanten und stationären Sektor werden die Behandlungswege der Patienten ver-
kompliziert und ein Austausch zwischen den verschiedenen Leistungsanbietern wird erschwert. Der 
SVRKAiG hat schon in seinem Gutachten 1995 bemängelt, dass durch die Segmentierung unnötig 
Kosten entstehen, da kaum ausreichendes Schnittstellenmanagement zwischen den beiden Sektoren 
erfolgt (SVRKAiG 1995). In den letzten zehn Jahren hat der Gesetzgeber zwar einige Möglichkei-
ten zur sektorübergreifenden Versorgung geschaffen, die Umsetzung erfolgt aber nach Meinung des 
Sachverständigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen [SVR-Gesundheit] 
(2009) nur quantitativ unbefriedigend und qualitativ intransparent.  Somit  stellt  die medizinische 
und ökonomische Abschottung der Sektoren „(...) nach wie vor eines der zentralen Hindernisse für  
die  Realisierung  einer  effizienten  und  effektiven  Gesundheitsversorgung dar.“  (SVR-Gesundheit 
2009: 750). 
Die Versicherten leisten ihre Beiträge zur GKV, erhalten dafür aber nicht immer die optimale Ver-
sorgung. Der SVRKAiG (2002) hat in seinem Gutachten 2000/2001 festgestellt, dass einige Patien-
ten zu viel, andere zu wenig und wieder andere falsche medizinische Versorgung erhalten. Diese 
nicht bedarfsgerechte Versorgung lässt sich demnach in drei Gruppen unterteilen: Über-, Unter- und 
Fehlversorgung (vgl. Kapitel 4.4.2). Die Hauptursache für diese nicht bedarfsgerechte Versorgung 
liegt in der unzureichenden Abstimmung und Kooperation zwischen ambulantem und stationärem 
Sektor und damit im fehlenden Schnittstellenmanagement. Durch die Trennung des Gesundheitswe-
sens in ambulanten und stationären Sektor und die bisher nur wenig vorhandene Umsetzung der ge-
gebenen Möglichkeiten zu Kooperation und Koordination zwischen beiden Bereichen kommen sel-
ten durchgehende Behandlungsketten zu Stande und die Versorgung erfolgt häufig nicht wirtschaft-
lich. So  wird ein am Interesse der Patientenversorgung und der Kosteneffektivität orientiertes An-
gebot von Leistungen verhindert.. 
Die Segmentierung des Gesundheitswesens mit den unterschiedlichen Vergütungssystemen in den 
Sektoren setzt unterschiedliche Anreize. Den niedergelassenen Ärzten war bis zur Vergütungsre-
form, die im Jahr 2009 in Kraft trat, daran gelegen, mit möglichst geringem Aufwand möglichst 
viele Patienten mit möglichst vielen Einzelleistungen zu behandeln und sie ambulant zu versorgen. 
Daraus entstand jedoch das Problem, dass die Punktwerte sinken konnten und die Ärzte daher trotz 
Leistungsausweitung keinen finanziellen Zuwachs erreichten. Diesen Anreizen wird mit der neuen 
Euro-Gebührenordnung entgegengewirkt: Die Kosten- und Mengensteuerung erfolgt nun über An-
reizmechanismen sowie mengen- und preisbezogene Preisstaffelungen (BMG  2008c).  Im statio-
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nären Sektor sind mit Einführung der DRG-Fallpauschalen Anreize geschaffen worden, die Ver-
weildauer im Krankenhaus möglichst kurz zu halten und eine schnelle Überleitung in den ambulan-
ten Bereich zu erreichen. 
4.4.2 Über-, Unter- und Fehlversorgung
Die aus der Segmentierung des Gesundheitssystems resultierende Über-, Unter- und Fehlversorgung 
sorgt für unnötige Kosten bzw. führt sie zu einer nicht bedarfsgerechten Versorgung. Der Sachver-
ständigenrat hat diese Begriffe wie folgt definiert (SVRKAiG Band III 2002: 21f.):
• „Ein nicht bedarfsgerechter Versorgungsgrad liegt  bei  Unterschreitung dieses bedarfsge-
rechten Angebots (Angebot mit Unterversorgungsgrad) vor, d. h. wenn durch Art und Um-
fang  der  Bereitstellung  bzw.  Nicht-Bereitstellung  vermeidbare  relevante  gesundheitliche  
Nachteile bei den Nachfragern in Kauf genommen werden. 
• Ein nicht bedarfsgerechter Versorgungsgrad liegt auch bei Überschreitung des bedarfsge-
rechten Angebots (Angebot mit Überversorgungsgrad) vor, d. h. bei Angeboten, die durch  
Art und Umfang ihrer Bereitstellung keinen gesundheitlichen Zusatz-Nutzen bewirken oder  
sogar unnotwendige Risiken durch nicht indizierte Behandlung bewirken können. 
• Ein Angebot mit Fehlversorgungsgrad liegt dann vor, wenn die Versorgungsangebote nach  
Art und Umfang der vorgehaltenen Leistungen bzw. Einrichtungen zwar an sich bedarfsge-
recht sind, aber die Qualität des vorgehaltenen Angebots, insbesondere die Strukturqualität,  
nicht dem Stand des allgemein gebotenen fachlichen Wissens und Könnens entspricht und 
dadurch  der  mögliche  gesundheitliche  Nutzen  von  Versorgungsmaßnahmen nicht  ausge-
schöpft bzw. vermeidbarer Schaden wahrscheinlich ist.12.“
12 Insoweit besteht eine Überschneidung mit Unterversorgung; jene Formen der Unterversorgung, bei denen überhaupt 
keine Versorgung bzw. kein Behandlungskontakt stattgefunden hat, werden allerdings vom Rat nicht als Fehlversor-
gung bezeichnet.
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Tabelle 3: Zur Definition Über-, Unter-, Fehlversorgung






wird nicht erbracht b)





















 a) Annahme: Leistung mit gesichertem gesundheitlichen Netto-Nutzen und angemessener     
     Nutzen-Kosten-Relation
 b) Annahme: es wird auch keine alternative Leistung erbracht
Quelle: SVRKAiG 2002: 33
Die Versorgung der Patienten erfolgt auf Grund der Segmentierung nicht ganzheitlich, da es zwi-
schen den Sektoren wenig Austausch gibt und die Patienten immer wieder Untersuchungen, die 
schon von einem anderen Arzt bzw. im anderen Sektor vorgenommen wurden, über sich ergehen 
lassen müssen. Dadurch kommt es zu einer Überversorgung dieser Patienten. Auf Grund fehlender 
Informationsweitergabe und fehlender Kommunikation zwischen den verschiedenen Leistungser-
bringern kann es jedoch auch zu einer Unter- oder Fehlversorgung kommen, wenn es infolge feh-
lender Informationen, die zwar einem anderen Leistungserbringer vorliegen, aber bei der Überlei-
tung in  einen anderen Sektor  nicht  weitergegeben werden,  nicht  zur  Erbringung einer  Leistung 
kommt, bzw. eine nicht  bedarfsgerechte Leistung erbracht wird.  Durch Überversorgung entsteht 
dem Patienten somit ein unnötiger Mehraufwand bzw. eine Mehrbelastung, die die Behandlung un-
nötig verlängern und verteuern kann. Im Fall einer Unter- oder Fehlversorgung kann sich die Be-
handlung und Genesung auf Grund nicht erbrachter oder falscher Versorgung verlängern oder ver-
komplizieren und damit ebenfalls unnötig verteuern. Um eine bedarfsgerechte und effiziente Versor-
gung zu gewährleisten und Über-, Unter- und Fehlversorgung zu verringern, bedarf es deshalb einer 
besseren Verzahnung und eines verbesserten Schnittstellenmanagements der beiden Sektoren. 
4.4.3 Fehlender Wettbewerb
Das zweite große Problem des deutschen Gesundheitswesens ist der fehlende Wettbewerb. Er unter-
liegt im Gesundheitswesen den gleichen Grundstrukturen wie in anderen Bereichen auch. Es geht 
bei Wettbewerb um die Konkurrenz zwischen Individuen, die dann vorhanden ist, wenn mindestens 
zwei Individuen etwas nachfragen, was nur eines bekommen kann. Von einem solchen Wettbewerb 
wird erwartet, dass er eine effiziente Güterversorgung sicherstellt (Rothgang 2000). Im einfachsten 
Fall des Wettbewerbs (Abbildung 1) gibt es  zwei verschiedene Gruppen - Anbieter und Nachfrager. 
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Abbildung 1: Zweiseitiger Markt 
  
  
Quelle: Rothgang 2000: 149
Das Problem der Nachfrage besteht darin, dass bei Erwerb des angebotenen Gutes gleichzeitig ein 
anderes nicht erworben werden kann. Der Verzicht auf das nicht erworbene Gut wird als Opportuni-
tätskosten bezeichnet (Mankiw 2001). Da das Angebot und sein Preis von der Nachfrage abhängig 
sind, ergibt sich aus diesem Zusammenhang ein Marktgleichgewicht, wenn der Preis, bei dem An-
gebot und Nachfrage deckungsgleich sind, erreicht ist. Mit den Entscheidungen der Nachfrager über 
den Erwerb eines Gutes und dem Erreichen eines Marktgleichgewichts werden zudem Entscheidun-
gen über Qualität, Quantität und Preis eines Gutes getroffen. Ein Marktgleichgewicht kann jedoch 
nur erreicht werden, wenn vollständige Information gegeben ist (Rothgang 2000). An dieser Stelle 
unterscheidet sich der Wettbewerb im Gesundheitswesen vom Wettbewerb in anderen Bereichen. 
Da bei einem Individuum immer Unsicherheit über zukünftige Gesundheitszustände herrscht und es 
sich zur Absicherung gegen Unwägbarkeiten versichert, kommt im Gesundheitsbereich eine dritte 
Partei im Wettbewerb hinzu. Durch die Existenz der Krankenversicherungen wird aus einem zwei- 
ein dreiseitiger Markt von Anbietern, Nachfragern (Versicherten) und Finanzierern (Krankenkassen) 
(Abbildung 2). 
Abbildung 2: Dreiseitiger Markt 












Die Nachfrageseite wird also nicht mehr von einem Entscheidungsträger, der gleichzeitig Konsu-
ment und Finanzierungsträger ist gestellt.  Diese Funktion teilen sich im Gesundheitsbereich die 
Versicherten, die als Konsumenten agieren und die Krankenversicherungen, die als Finanzierungs-
träger auftreten. Die Entscheidungskompetenz darüber, welche Leistungen vom Versicherten konsu-
miert werden können, geht dabei häufig auf den Leistungsanbieter über (Rothgang 2000). Für den 
Vollversicherten entfällt  dadurch die Notwendigkeit,  Opportunitätskosten bei  seiner Konsument-
scheidung zu berücksichtigen (Rothgang 2003). Der Versicherte ist durch die Abgabe der Finanzie-
rungsträgerschaft an die Krankenversicherung nur noch mittelbar (über die Höhe der Beitragssätze) 
an den Kosten seiner Versorgung interessiert, so dass für ihn kaum mehr Notwendigkeit besteht, 
eine Leistungsausweitung in der Versorgung durch einen Leistungsanbieter zu verhindern.
Daraus entsteht jedoch das Problem des moral hazard. Moral hazard kann zwei Ausprägungen ha-
ben: 
1. Ein Individuum kann durch  seinen  Lebenswandel  und  Krankheitsvorbeugung die  Wahr-
scheinlichkeit einer Erkrankung beeinflussen (ex-ante moral hazard). 
2. Da der mit einer Erkrankung verbundene finanzielle Verlust (Behandlungskosten) anfangs 
nicht feststeht, kann der Versicherte zwischen teuren und günstigen Behandlungsstrategien 
wählen und braucht auf Grund seines Versicherungsschutzes nicht auf die entstehenden Kos-
ten zu achten (ex-post moral hazard).
 Im Schadensfall (Krankheit) kann die Versicherungsleistung nicht einfach durch einen, bei Ver-
tragsabschluss festgelegten, Geldbetrag ausgedrückt werden, da die Versorgungs- und Behandlungs-
kosten nicht im Vorhinein feststehen und deshalb nur indirekt umschrieben werden können (Über-
nahme der Kosten für eine zweckmäßige, ausreichende und wirtschaftliche Versorgung) (Breyer et 
al. 2004). Ex-post moral hazard liegt somit vor, wenn der Versicherte im Schadensfall mehr Leis-
tungen konsumiert als im Falle einer Selbstfinanzierung der Leistungen. Wird dieses Verhalten des 
Überkonsums durch einen Leistungserbringer ausgelöst, so spricht man von angebotsinduziertem 
moral hazard (Rothgang 2000). 
Im Gesundheitswesen besteht deshalb unter den Bedingungen der Vollversicherung die Gefahr, dass 
Leistungserbringer und Versicherter gemeinsam den Konsum von Gesundheitsleistungen zu Lasten 
Dritter – nämlich der Versichertengemeinschaft – ausdehnen. Dies könnte verhindert werden, indem 
z.B. Selbstbeteiligungsregelungen - wie z.B. mit den Wahltarifen (§ 53 (1) SGB V) möglich - einge-
führt werden. Um moral hazard vollständig zu unterbinden, müsste die Selbstbeteiligung allerdings 
bei  100 % liegen.  Die  Steuerung des  Leistungsgeschehens im Gesundheitswesen  kann  also  auf 
Grund von moral hazard nicht den Konsumenten und Leistungsanbietern allein überlassen werden. 
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Es bedarf hier der Mitwirkung des Finanzierungsträgers, also der Krankenversicherungen, da die di-
rekten Finanzierungsbeträge (Beiträge und Zuzahlungen) der Konsumenten gering sind. 
Wettbewerb auf der Ebene 1 zwischen Leistungsanbietern und Versicherten (Abbildung 2), findet 
zwar statt, indem Ärzte z.B. durch Verschreibung von Medikamenten oder Massagen versuchen, Pa-
tienten zu gewinnen. Diese Art des Wettbewerbs trägt jedoch zu keinerlei Effizienz- oder Effektivi-
tätssteigerung bei. Ein wirklicher Qualitätswettbewerb zwischen Anbietern ist allerdings auf Grund 
fehlender Transparenz kaum möglich (Rothgang et al. 2004). Mit den Möglichkeiten der selektiven 
Vertragsabschlüsse können sich Ärzte nun jedoch ein wenig von ihren Konkurrenten abheben, wenn 
sie ihre Bereitschaft zu Innovation zeigen und über die Teilnahme an Verträgen mit für die Versi-
cherten sichtbaren Verpflichtungen zu Fortbildung und Qualität mehr in einen Wettbewerb unterein-
ander und somit auch um Patienten treten. 
Die Steuerung im Gesundheitswesen erfolgt über den Finanzierungsträger auf den in Abbildung 2 
mit 2 und 3 bezeichneten Ebenen. Der Wettbewerb zwischen Krankenversicherungen und Versi-
cherten (Ebene 2) bezieht sich dabei auf den mit dem GSG von 1993 eingeführten und zum 01. Ja-
nuar 1997 in Kraft getretenen Kassenwettbewerb. Gründe für die Einführung der Kassenwahlfrei-
heit waren zum einen die Zuweisungsregelungen, die bis dahin bei der Zuordnung von Versicherten 
zu Krankenkassen galten und die eine freie Kassenwahl nur Angestellten und einer kleinen Gruppe 
von Arbeitern ermöglichten. Infolge dieser Zuweisungen entstanden zwischen den Krankenkassen 
große Unterschiede in der Risikostruktur der Versicherten und die Beitragssätze der Krankenkassen 
unterschieden sich dadurch deutlich. Die Einführung der Kassenwahlfreiheit hatte also zum einen 
sozialpolitische Gründe und zum anderen - aus neoliberaler gesundheitsökonomischer Sicht - ord-
nungspolitische Gründe, da Anreize geschaffen werden konnten, die das Verhalten der Krankenkas-
sen nachhaltig in Richtung Ausgabensenkung verändern sollten. Die Kassenwahlfreiheit ist in die-
sem Zusammenhang als Maßnahme zum Ausbau der Marktmechanismen und des Wettbewerbs der 
Krankenkassen zu sehen (Rosenbrock & Gerlinger 2006). Die gesetzlich Krankenversicherten er-
hielten mit der Einführung der Kassenwahlfreiheit die Möglichkeit, ihre Krankenversicherung frei 
zu wählen und unter bestimmten Bedingungen zu wechseln. Die freie Wahl der Krankenkasse gilt 
ausschließlich für Beitragszahler,  nicht  für  Familienversicherte.  Die Leistungen der gesetzlichen 
Krankenkassen sind zu 95 % identisch. Unterschiede finden sich vor allem in den Bereichen der 
Service- und Satzungsleistungen und inzwischen auch im Angebot der neuen Versorgungsformen. 
Nach Einführung der Kassenwahlfreiheit kam es zu großen Mitgliederwanderungen. Allein im Jahr 
2000 wechselten 1,2 Millionen Versicherte ihre Krankenkasse (Rosenbrock & Gerlinger 2006). Die-
se Wanderungen gingen häufig zu Lasten der Ortskrankenkassen und begünstigten die Betriebskran-
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kenkassen, die niedrigere Beitragssätze anbieten konnten. Da vor allem Junge und Gesunde von der 
Möglichkeit des Kassenwechsels Gebrauch machten, glichen sich die deutlichen Unterschiede in 
der  Risikostruktur  der Versicherten zwischen den einzelnen Krankenkassen nicht  aus und somit 
blieben die Unterschiede in der Höhe des Beitragssatzes bestehen (Rosenbrock & Gerlinger 2006; 
Höppner et al. 2004). Die Krankenkassen setzten zudem ihren Beitragssatz als Wettbewerbsmittel 
ein13. Ein niedriger Beitragssatz war für Krankenversicherungen insbesondere durch das Anwerben 
guter Risiken zu erreichen, woraus sich in der Folge eine (kosten-)günstige Risikostruktur der Versi-
cherten ergab. Eine Alternative zur Risikoselektion stellte und stellt der Aufbau effizienter und ef-
fektiver kassenspezifischer Versorgungsstrukturen dar. Dieser würde das vom Gesetzgeber mit der 
Einführung der Kassenwahlfreiheit verbundene Ziel der Versorgungsverbesserung unterstützen (Ro-
thgang 2003). Da die Krankenkassen ihre Verhandlungen mit den Leistungsanbietern bis dato ge-
meinsam und einheitlich führen mussten, gab es wenig Möglichkeiten eine kassenspezifische Ver-
sorgungsstruktur, die Wettbewerbsvorteile gegenüber anderen Kassen gebracht hätte, aufzubauen. 
Zwar können die Kassen Strukturverträge und Modellvorhaben mit Leistungsanbietern vereinbaren, 
jedoch sind diese sind aus Kassensicht wenig geeignet, Versorgungsstrukturen an den KVen vorbei 
aufzubauen, da Modellvorhaben auf acht Jahre befristet sind und die KVen bei Strukturverträgen – 
die zudem auf den ambulanten Sektor beschränkt sind – obligatorischer Vertragspartner sind. Aus 
diesem Grund war Risikoselektion lange die bevorzugte Handlungsweise der Krankenkassen zur 
Verbesserung ihrer Wettbewerbsposition (Rothgang 2003).  Neben der  Kassenwahlfreiheit  imple-
mentierte der Gesetzgeber mit dem GSG von 1993 deshalb eine weitere wichtige Neuerung, den Ri-
sikostrukturausgleich [RSA]. Dieser sollte Anreize für die Krankenkassen schaffen, die Qualität und 
Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu erhöhen, statt zu versuchen, ihre Wettbewerbsposition einzig 
durch einen niedrigen Beitragssatz zu verbessern. Dieses Ziel konnte der Gesetzgeber nicht errei-
chen. Die unterschiedliche Risikostruktur in den verschiedenen Krankenkassen wurde durch den Ri-
sikostrukturausgleich zwar erheblich kompensiert, doch gab es immer noch aktive und passive Risi-
koselektion, die durch Vorteile beim Beitragssatz unmittelbar honoriert wurde (Ebsen et al. 2003). 
Durch erfolgreiche Risikoselektion konnten z.B.  Krankenkassen versuchen,  andere Kassen vom 
Markt zu verdrängen, wenn diese sich ausschließlich um eine Effizienzverbesserung ihrer Versor-
gung bemühten und die in Risikoselektion investierende Krankenkasse ein besseres Kosten-Nutzen-
Verhältnis  aufwies.  Die  Kassen hatten bisher  nicht  ausreichend Anreize,  die  Qualität  und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung, insbesondere für chronisch Kranke, zu verbessern (Höppner et al. 
2005). Der Gesetzgeber reformierte deshalb 2001 den RSA. Ziel war es, die immer noch vorhande-
13 Mit Einführung des Gesundheitsfonds und dem damit  verbundenen einheitlichen Beitragssatz ist dieses Wettbe-
werbsinstrument weitestgehend weggefallen.
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ne Risikoselektion mit der Einführung eines morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs ver-
mindern, und Anreize zur Verbesserung der Versorgung chronisch Kranker schaffen. Dazu wurden 
Anreize zur Aufnahme von DMPs geschaffen, für die die Kassen zusätzliche Mittel aus dem RSA 
erhalten und es wurden Schwellenwerte für die Behandlungskosten der Versicherten eingeführt. Bei 
einer Überschreitung dieser Werte werden die den Schwellenwert überschreitenden Ausgaben zu 
40 % von der versichernden Kasse und zu 60 % von der Solidargemeinschaft der Kassen getragen. 
Damit wurde das Risiko der hohen Ausgabenbelastung durch chronisch Kranke und alte Versicherte 
auf  die Kassen verteilt  und die Anreize zur  Risikoselektion reduziert  (Rosenbrock & Gerlinger 
2006). Seit 2002 werden DMPs über den RSA finanziell gefördert, der Gesundheitszustand der Ver-
sicherten blieb jedoch im RSA immer noch unzureichend berücksichtigt. Deshalb wurde mit dem 
GKV-WSG von 2006 das Verfahren des RSA zum 01.01.2009 neu gestaltet und Morbidität wird zu-
sätzlich zu den bisherigen Ausgleichsfaktoren Alter, Geschlecht sowie Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente berücksichtigt (BMG 2008d; BVA 2008). Kritik am neuen morbiditätsorientierten Risi-
kostrukturausgleich wird jedoch in Hinblick auf Prävention geäußert: Mit dem Ausgleich der Mor-
bidität würden Anreize zu Investitionen in Prävention auf Kassenseite reduziert, da er die interne 
Kosten-Nutzen-Relation  bei  integrierten  Versorgungsangeboten  verschlechtern  könnte  (SVR-Ge-
sundheit 2009). 
Der Wettbewerb im GKV-System bezog sich in der Vergangenheit vor allem auf einen Preiswettbe-
werb zwischen den Krankenkassen um Versicherte. Die Krankenkassen und ihre Verbände mussten 
lange weitestgehend gemeinsam und einheitlich agieren. Ihr Einfluss auf die Bedingungen, unter 
denen die Versorgung ihrer Versicherten erfolgte, war infolge des Kontrahierungszwangs gering und 
es war nicht möglich, dass eine Krankenkasse eigene Regelungen zu Qualität oder Preisgestaltung 
mit den Leistungsanbietern traf (Ebsen et al. 2003). Die Einflussnahme der Krankenkassen auf die 
Anbieterseite, also die Leistungserbringer (Ebene 3), erfolgte bisher vor allem über Kollektivver-
handlungen. Es gab zwar schon seit 2000 die Möglichkeit, selektive Verträge mit Leistungsanbie-
tern zu schließen, diese Option wurde allerdings bis 2004 wenig genutzt, so dass es lange einen 
Kassen-, jedoch keinen Anbieterwettbewerb gab. Die Krankenkassen konkurrierten über ihre Bei-
tragssätze miteinander, die sie vor allem über Risikoselektion niedrig halten bzw. senken konnten. 
Deshalb waren die Anstrengungen der Krankenkassen in Richtung einer Verbesserung der Qualität 
der Versorgung und einer stärkeren Orientierung auf die Nutzer in diesen Bereichen nur gering. Mit 
der Einführung des Gesundheitsfonds und den damit verbundenen einheitlichen Kassenbeiträgen 
entfiel diese Wettbewerbsmöglichkeit – einzig über die im Bedarfsfall zu erhebenden Zusatzbeiträ-
ge können die Kassen nun noch auf der Preisebene um Versicherte werben. Der Gesetzgeber eröff-
nete mit der Einführung verschiedener Regelungen zur selektiven Vertragsgestaltung den Kranken-
69
kassen allerdings neue Spielräume, um Versicherte zu gewinnen:  „Während eine Kassenstrategie 
der Risikoselektion gesamtgesellschaftlich keine Effizienzgewinne mit sich bringt und zudem den  
Verteilungszielen der GKV widerspricht, kann Wettbewerb mittels selektiver Kontrahierung effizi-
enzsteigernd wirken.“ (Rothgang 2000: 153). Die Wettbewerbsebenen des dreiseitigen Markts wur-
den damit gestärkt und erweitert (Abbildung 3). Um diese Effizienzgewinne erzielen zu können, 
entband der Gesetzgeber die Krankenkassen mit der Einführung von Integrierter Versorgung, Haus-
arztmodellen, DMPs und besonderer ambulanter ärztlicher Versorgung zumindest partiell von der 
Verpflichtung, Verträge mit Leistungsanbietern gemeinsam und einheitlich zu schließen und eröff-
nete ihnen die Möglichkeit, direkt mit den Leistungserbringen Verträge außerhalb des bisherigen 
Vertragssystems zu vereinbaren. Die Einführung dieser Versorgungsformen stellt somit - bei ent-
sprechender Umsetzung - eine Möglichkeit zur Verbesserung der Qualität der Versorgung dar.
Abbildung 3: Wettbewerbsebenen in der gesetzlichen Krankenversicherung
Quelle: eigene Darstellung nach Henke 2007
4.5 Ansätze zur Problemlösung
Der Gesetzgeber versuchte auch in der Vergangenheit schon mehrfach, die Integration der Versor-
gungsstrukturen voranzubringen und damit die Segmentierung zu verringern und den Wettbewerb 
zu stärken. Dazu wurden verschiedene Regelungen auf den Weg gebracht, die jedoch nicht den ge-
wünschten Erfolg zeigten. Seit Mitte der neunziger Jahre unternahm der Gesetzgeber einige Versu-






















Gesundheitsreformgesetz [GRG] von 1989 erste Anstrengungen in diese Richtung (Tabelle 4). Mit 
der Einführung der §§ 116-119 des SGB V zur ambulanten Behandlung in Krankenhäusern, Polikli-
niken, psychiatrischen Krankenhäusern und sozialpädiatrischen Zentren sowie des § 121 SGB V zur 
teilstationären oder vollstationären Behandlung von Patienten durch Belegärzte14 wurden erste ge-
setzliche Optionen geschaffen, die starre Trennung der Sektoren zu lockern. Die Möglichkeiten, die 
die §§ 116-119 SGB V eröffnen, waren vorher zwar schon auf vertraglicher Ebene durch die ge-
meinsame Selbstverwaltung geregelt, der Gesetzgeber nahm sie aber erst 1989 als gesetzlich gere-
gelte Versorgungsformen in das SGB V auf. Für die Behandlung von Belegpatienten erhalten die 
Belegärzte keine Vergütung vom Krankenhaus, sondern aus der vertragsärztlichen Vergütung. Die 
Monopolstellung der KVen wird also auch hier gewahrt. 
Tabelle 4: Übersicht über Gesetze zur Integration von Versorgungsabläufen vor 2000
SGB V Inhalte Jahr und Gesetz 
§ 115 Dreiseitige  Verträge  und  Rahmenempfehlungen  zwischen  Krankenkassen, Krankenhäusern und Vertragsärzten 1989 GRG
§§ 116-119 Ambulante  Behandlung  in  Krankenhäusern,  Polikliniken,  psychiatrischen Krankenhäusern oder sozialpädiatrischen Zentren 1989 GRG
§ 121 Teil- oder vollstationäre Behandlung von Patienten durch Belegärzte 1989 GRG
§ 115a Vor- und nachstationäre Behandlung durch Krankenhäuser innerhalb eines  bestimmten Zeitrahmens vor und nach der stationären Behandlung 1993 GSG 
§ 115b Ambulantes  Operieren  im  Krankenhaus  ohne  Einweisung  durch  einen  
niedergelassenen Arzt 1993 GSG
§§ 63-65 Modellversuche  zur  Verbesserung  der  Qualität  und  Wirtschaftlichkeit  der  Versorgung 
1997
2.  NOG  und 
2000 GRG
§ 73a Strukturverträge 19972. NOG
Quelle: eigene Darstellung nach Rosenbrock & Gerlinger 2006
Die Förderung des Belegarztwesens sowie eine bessere gegenseitige Unterrichtung der Leistungser-
bringer beider Sektoren, die an der Behandlung eines Patienten beteiligt sind, und die Überlassung 
von Krankendaten sind unter anderem Inhalt des § 115 SGB V, der ebenfalls 1989 eingeführt wur-
de. Die dreiseitigen Verträge nach § 115 SGB V zwischen Verbänden der Krankenkassen, den Lan-
deskrankenhausgesellschaften und den KVen sollten eine nahtlose ambulante und stationäre Be-
handlung der Versicherten gewährleisten. Dazu sollte die Kooperation zwischen Vertragsärzten und 
zugelassenen Krankenhäusern verbessert werden. Mit den §§ 115a und b SGB V des GSG von 1993 
wurden diese Möglichkeiten um die vor- und nachstationäre Versorgung von Patienten durch ein 
Krankenhaus innerhalb eines gewissen Rahmens und das ambulante Operieren in Krankenhäusern 
ohne vorherige Einweisung durch einen niedergelassenen Arzt erweitert. Die gesetzlichen Vorgaben 
zum ambulanten Operieren (§115b SGB V) sehen vor, dass die Spitzenverbände der Krankenkas-
14 Belegärzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Ärzte, die aber die Berechtigung haben, Patienten im Kranken-
haus unter Inanspruchnahme der Einrichtungen und Geräte des Krankenhauses zu behandeln.
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sen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbände der Krankenhausträger und 
die KBV einen Katalog über die ambulant durchführbaren Operationen und stationsersetzenden 
Eingriffe erstellen. Die im Katalog genannten Operationen und Eingriffe können von Krankenhäu-
sern ambulant durchgeführt werden, es ist jedoch eine Meldung an die Landesverbände der Kran-
kenkassen und Ersatzkassen sowie an die KV notwendig. Die Vergütung der ambulanten Leistungen 
der Krankenhäuser erfolgt direkt durch die Krankenkassen. Diese Neuerungen haben jedoch nicht 
zu einer erhofften Integration der Versorgungsabläufe beigetragen (Rosenbrock & Gerlinger 2006). 
Die andere Neuerung zur Überwindung der sektoralen Teilung, die vor- bzw. nachstationäre Versor-
gung von Patienten durch Krankenhäuser (§ 115a SGB V), erlaubt den Krankenhäusern, in medizi-
nisch geeigneten Fällen Versicherte ohne Unterkunft und Verpflegung zu behandeln, wenn damit die 
Notwendigkeit einer vollstationären Behandlung geklärt werden kann oder diese durch die vorsta-
tionäre ambulante Versorgung durch das  Krankenhaus vorbereitet  wird.  Diese vorstationäre Be-
handlung ist auf einen Zeitraum von maximal drei Tagen innerhalb von fünf Tagen vor Beginn der 
stationären Behandlung begrenzt. Die nachstationäre ambulante Versorgung durch das Krankenhaus 
ist erlaubt, wenn damit die Behandlungserfolge gesichert oder gefestigt werden. Auch sie wurde 
vom Gesetzgeber begrenzt und darf sieben Tage innerhalb von vierzehn Tagen im Anschluss an die 
stationäre Behandlung nicht überschreiten.
Die genannten Paragraphen zielten alle nicht in erster Linie auf eine Integration von Versorgungsab-
läufen ab, sondern regelten den Rahmen, innerhalb dessen Leistungserbringer des einen Sektors im 
anderen tätig werden konnten. Dies wurde und wird nicht selten als „Wilderei“ aufgefasst. Die Pro-
bleme der fehlenden Koordination und der notwendigen Verbesserung der Schnittstellen zwischen 
beiden Sektoren wurden durch diese Paragraphen nicht gelöst.
Mit der Einführung der Modellvorhaben und Strukturverträge mit dem 2. GKV-NOG von 1997 
bzw. der Modifizierung der Modellvorhaben durch das GRG von 2000 schuf der Gesetzgeber weite-
re Möglichkeiten zur Erhöhung des Integrationsgrads im Gesundheitswesen. Die Modellvorhaben 
(§§ 63-65 SGB V) verfolgen zum einen das Ziel der Verbesserung der Qualität und Wirtschaftlich-
keit der Versorgung. Die Krankenkassen können hierzu Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der 
Verfahrens-,  Organisations-,  Finanzierungs-  und  Vergütungsformen  durchführen  oder  nach  § 64 
SGB V vereinbaren (§ 63 (1) SGB V). Zum anderen können Krankenkassen Modellvorhaben auf 
die Behandlung Kranker oder die Verhütung und Früherkennung von Krankheiten ausrichten (§ 63 
(2) SGB V). Modellvorhaben können sich auch  „(...) auf Leistungen, Maßnahmen und Verfahren 
jenseits des geltenden Sozialrechts erstrecken“ (Rosenbrock & Gerlinger 2006: 255). Im Falle von 
Leistungen innerhalb eines Modellvorhabens, die außerhalb der für diese Leistungen geltenden Ge-
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samtvergütungen oder Ausgabenvolumina liegen, müssen die Gesamtvergütung und die Ausgaben-
volumina entsprechend der Zahl und der Risikostruktur der am Modellvorhaben teilnehmenden Ver-
sicherten bereinigt werden. Neben den Krankenkassen können auch die KVen Modellvorhaben initi-
ieren und im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung mit Krankenkassen und Leistungsanbie-
tern vereinbaren. Die KVen müssen seit der Modifizierung der Modellvorhaben durch das GRG von 
2000 nicht mehr an ihnen beteiligt werden. Bis 2000 war es notwendig, die Zustimmung der KVen 
zu einem Vertragsentwurf einzuholen, wenn dies von mindestens 50 % der Ärzte, die die Vorausset-
zungen zur Teilnahme am Modellvorhaben erfüllten, gewünscht wurde. Seit 2000 sind Vertragsab-
schlüsse sowohl mit den KVen als auch mit einzelnen Vertragsärzten, bzw. einer Gruppe von Ver-
tragsärzten möglich. Der Gesetzgeber schuf also mit den Neuregelungen von 2000 die Möglichkeit, 
dass Kassen auch gegen den Willen der KV Verträge abschließen können. Es sind demnach keine 
Kollektivverträge, wie sonst zwischen Kassen und Ärzten üblich, notwendig, sondern die Kassen 
können Selektivverträge mit Vertragsärzten bzw. mit anderen in der GKV zugelassenen Leistungs-
erbringern (also auch Krankenhäusern) schließen.
Die Krankenkassen müssen in ihren Satzungen Ziele, Dauer, Art und allgemeine Vorgaben zur Um-
setzung von Modellvorhaben ebenso festlegen wie die Bedingungen, unter denen Versicherte an 
Modellvorhaben teilnehmen können. Dazu gehören eine Befristung von Modellvorhaben auf höchs-
tens acht Jahre, die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation von Modellvorhaben sowie die 
Berücksichtigung der Beitragssatzstabilität15 (§ 63 (5) SGB V). Im Falle von Mehraufwendungen 
der Kassen für Modellvorhaben können diese mit nachzuweisenden Einsparungen verrechnet und 
gegebenenfalls an die Versicherten weitergegeben werden (§ 63 (2) SGB V).
Zuvor hatte der Gesetzgeber 1997 die Strukturverträge (§ 73a SGB V) mit dem 2. GKV-NOG ein-
geführt. Diese ermöglichen die Vereinbarung neuer Versorgungs- und Vergütungsformen, die dem 
vom Versicherten gewählten Hausarzt bzw. einem Haus- oder Facharztverbund die Verantwortung 
für die Sicherstellung von Qualität und Wirtschaftlichkeit der vertragsärztlichen Versorgung und die 
ärztlich veranlassten Leistungen übertragen. Vertragspartner der Strukturverträge können KVen und 
die Landesverbände der Krankenkassen sein. Die KVen sind bei Strukturverträgen, anders als bei 
Modellvorhaben, obligatorische Vertragspartner. Die Vertragspartner können für die von den Ver-
tragsärzten erbrachten Leistungen ein Budget vereinbaren, für das die beteiligten Ärzte die Verant-
wortung übernehmen. In dieses Budget können Leistungen für Arznei-, Heil- und Verbandsmittel 
sowie weitere Leistungsbereiche einbezogen werden. Mit Hilfe von Strukturverträgen können ins-
15 § 71 SGB V besagt, dass Krankenkassen und Leistungsanbieter die Vergütung für die Gesundheitsversorgung so ge-
stalten müssen, dass Beitragssatzerhöhungen ausgeschlossen werden. Eine Erhöhung ist nur möglich, wenn die me-
dizinische Versorgung auch nach Ausschöpfung der Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhöhung nicht 
möglich ist (Grundsatz der Beitragssatzstabilität).
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besondere Praxisnetze und Hausarztmodelle vereinbart und auf den Weg gebracht werden. Zwar 
können mit den in den Verträgen vereinbarten Budgets auch Leistungen aus anderen Leistungsberei-
chen (z.B. Krankenhäusern) abgedeckt werden, es kommt jedoch nicht zu einer Kooperation zwi-
schen den Sektoren, da die Verträge auf eine Kooperation im ambulanten Sektor beschränkt sind. 
Damit ist diese Art der Differenzierung von Versorgungsformen in das traditionelle System der ver-
tragsärztlichen Versorgung eingebunden (Rosenbrock & Gerlinger 2006). Im Gegensatz zu Modell-
vorhaben sind Strukturverträge zeitlich nicht befristet. Die Teilnahme der Versicherten an Struktur-
verträgen ist freiwillig. Die möglichen Vertragsparteien - Krankenkassen und KVen - müssen in den 
Bundesmantelverträgen Bestimmungen zur Durchführung von Strukturverträgen festlegen.
Bei einem Vergleich von Modellvorhaben und Strukturverträgen wird deutlich, dass die Spielräume, 
die Strukturverträge eröffnen, kleiner sind als die durch Modellvorhaben geschaffenen. Strukturver-
träge sollen nicht Modellcharakter haben, sondern eine Erweiterung der regulären Versorgung sein. 
In ihrem Rahmen kann nicht, wie bei Modellvorhaben möglich, von den Vorschriften des Leistungs-
erbringungsrechts  nach SGB V abgewichen werden.  Beide Möglichkeiten,  Strukturverträge und 
Modellvorhaben, haben bisher wenig Umsetzung in die Praxis erfahren. Sie beruhen beide auf Ma-
naged Care, also der „(...) Anwendung von Managementprinzipien, die zumindest partielle Integra-
tion der Leistungsfinanzierung und -erstellung sowie das selektive Kontrahieren der Leistungsfi-
nanzierer mit ausgewählten Leistungserbringern“ (Amelung & Schumacher 2004: 7) vorsehen. Das 
Ziel von Managed Care ist die effiziente Steuerung des Gesundheitswesens in Bezug auf Kosten 
und Qualität (Amelung & Schumacher 2004). Die Teilnahme an Managed Care-Programmen ist 
freiwillig, wobei sich Versicherte und Leistungserbringer an bestimmte Regeln halten müssen. So 
dürfen Versicherte, die an einem Hausarztmodell oder einem Praxisnetz teilnehmen, nur Einrichtun-
gen des jeweiligen Netzes bzw. zuerst nur den jeweiligen Hausarzt konsultieren. Es bedarf deshalb 
der Anreize für die Versicherten, die Restriktionen, die mit den neuen Versorgungsformen verbun-
den sind, in Kauf zu nehmen. Für Ärzte gelten ebenfalls Richtlinien, die unter anderem sowohl die 
Qualität der Behandlung, Leitlinien zur Behandlung und zur Weiterleitung an andere Versorgungs-
einrichtungen (z.B. Krankenhäuser) als auch Regelungen zur besseren Kommunikation zwischen 
den einzelnen Institutionen festlegen. Die mit der Implementation der Modellvorhaben und Struk-
turverträge verbundenen Ziele, wie die Verbesserung der Versorgungsqualität bei verringerten Auf-
wendungen im Leistungsbereich, bzw. die bessere Kooperation zwischen ambulantem und statio-
närem Sektor, wurden kaum erreicht. 
Die Einführung von Hausarztmodellen und Praxisnetzen beschränkt sich auf die ambulante Versor-
gung und verfolgt meistens das Ziel, Krankenhauseinweisungen zu verringern. Eine sektorübergrei-
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fende Versorgung wird also gerade nicht gefördert (Rosenbrock & Gerlinger 2006). An diesem Kri-
tikpunkt setzen die mit dem GRG 2000 eingeführten §§ 140a-h SGB V zu Integrierter Versorgung 
an, die mit dem GMG von 2004 und dem GKV-WSG von 2006 modifiziert wurden (vgl. Kapitel 
4.5.1).  Diese Paragraphen sollen eine sektorübergreifende Versorgung von Versicherten ermögli-
chen und können damit helfen, die Segmentierung der Gesundheitsversorgung zu verringern. Dane-
ben ist mit der Umsetzung der genannten gesetzlichen Vorgaben auch ein verstärkter Wettbewerb 
möglich – insbesondere bei den gesetzlichen Neuregelungen, die den Abschluss von Selektivverträ-
gen zwischen Kassen und Leistungserbringern vorsehen. Zwar können auch mit Strukturverträgen 
neue Wege in der Vertragsgestaltung und Leistungserbringung beschritten werden, mit Modellvor-
haben (§§ 63-65 SGB V) und der  Einführung von Integrierter  Versorgung (§ 140a ff.  SGB V), 
Hausarztmodellen (§ 73b SGB V) und besonderer ambulanter ärztlicher Versorgung (§ 73c SGB V) 
sind jedoch Vertragsabschlüsse außerhalb des bisherigen Kollektivvertragsrechts möglich. Mit der 
Umsetzung dieser neuen Versorgungsformen wurde zum einen ein Wettbewerb unter den Leistungs-
erbringern um Verträge mit Krankenkassen geschaffen, zum anderen erhielten Kassen die Möglich-
keit, mit Versorgungsqualität und verbesserten, integrierten Versorgungsstrukturen und nicht mehr 
nur über den Preis um Versicherte zu werben. Die mit dem GKV-WSG eingeführten besonderen 
ambulanten ärztlichen Versorgungsformen nach § 73c SGB V können ebenfalls als Selektivverträge 
zwischen Krankenkassen und vertragsärztlichen Leistungserbringern, Gemeinschaften dieser Leis-
tungserbringer, Trägern von Einrichtungen, die eine besondere ambulante Versorgung durch ver-
tragsärztliche Leistungserbringer anbieten, sowie KVen geschlossen werden und – wie die vorge-
nannten Vertragsformen auch - zur Stärkung des Wettbewerbs zwischen den Kassen und unter den 
Leistungserbringern beitragen. Im Gegensatz zu den anderen selektiven Vertragsmöglichkeiten ist 
bei der besonderen ambulanten ärztlichen Versorgung jedoch eine Integration der Behandlungsab-
läufe nicht vorgesehen. 
Neben den genannten Möglichkeiten des selektiven Kontrahierens wurde mit dem GKV-WSG der 
§ 53 SGB V neu eingeführt. Er sieht vor, dass Krankenkassen ihren Versicherten Wahltarife anbie-
ten können und schafft damit eine neue Wettbewerbsoption. Bei den Wahltarifen kann man zwi-
schen zwei Hauptgruppen unterscheiden: Tarifen, bei denen der Versicherte für eine geringe Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen Boni erhält und Angeboten, bei denen der Versicherte die 
Leistungen seiner Krankenkasse gegen einen zusätzlichen Beitrag aufstocken kann (KBV 2009c). 
Zur ersten Gruppe zählen Tarife wie: 
• Selbstbehalt (§ 53 (1) SGB V): Der Versicherte verpflichtet sich, einen Teil der anfallenden 
Behandlungskosten selbst zu tragen und erhält dafür von der Krankenkasse eine vereinbarte 
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Prämie;
• Nichtinanspruchnahme von Leistungen (§ 53 (2) SGB V): Kassen können ihren Versicherten 
einen Tarif anbieten, bei dem sie eine Prämienzahlung in Höhe eines Zwölftels des Jahres-
beitrags gewähren, wenn der Versicherte ein Jahr lang keine zu Lasten der Krankenkasse ge-
henden Leistungen in Anspruch nimmt. Ausnahmen gelten für Leistungen wie z.B. Gesund-
heitskurse, Schutzimpfungen, Leistungen zur Verhütung von Zahnerkrankungen, medizini-
sche Vorsorgeleistungen (§ 23 SGB V) und Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V) so-
wie für Leistungen für Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
Zur zweiten, der Wahltarifgruppe gehören:
• Kostenerstattung (§ 53 (4) SGB V): Versicherten, die diesen Tarif wählen, werden die Be-
handlungskosten wie einem Privatpatienten in Rechnung gestellt. Die Krankenkassen kön-
nen die Höhe der Kostenerstattung variabel gestalten – d.h. dass in diesem Tarif höhere Ver-
gütungen vereinbart werden können, als normalerweise von der Kassen übernommen wer-
den. Dafür zahlt der Versicherte eine zusätzliche Prämie an die Krankenkasse;
• Arzneimittel der besonderen Therapieeinrichtungen (§ 53 (5) SGB V): Bei Abschluss eines 
entsprechenden Tarifs erstattet die Krankenkasse dem Versicherten die Kosten für Arznei-
mittel von Therapieeinrichtungen, die von der Regelversorgung ausgeschlossen sind. Dafür 
zahlt der Versicherte eine Zusatzprämie an die Kasse.
Seit 2009 müssen die Krankenkassen ihren Versicherten zudem einen weiteren Wahltarif anbieten. 
Der individuelle Krankengeldanspruch (§ 53 (6) SGB V) ist ein Wahltarif für Mitglieder, die keinen 
Anspruch auf Krankengeld haben (z.B. Selbständige): Gegen eine zusätzliche Prämie können sich 
diese Mitglieder für den Krankheitsfall zusätzlich absichern. Zudem können Krankenkassen ihren 
Versicherten den Tarif  des  eingeschränkten  Leistungsumfangs bei  Teilkostenerstattung (§ 53 (7) 
SGB V) anbieten. Mitglieder der Kassen, die eine Teilkostenerstattung gewählt haben, erhielten bis 
Ende 2008 einen ermäßigten Beitragssatz. Dieser ist mit Einführung des Gesundheitsfonds wegge-
fallen, so dass die Krankenkassen diesen Mitgliedern, nun eine Prämie ausbezahlen. Versicherte, die 
sich für einen Wahltarif entscheiden, binden sich damit für mindestens drei Jahre an diesen Tarif 
und damit auch an die jeweilige Krankenkasse. Ausnahmen bilden Wahltarife für besondere Versor-
gungsformen (§ 53 (3) SGB V), wie Modellvorhaben, Hausarztmodelle, DMPs, besondere ambu-
lante ärztliche Versorgungsformen oder Integrationsverträge – hier besteht in den meisten Fällen 
eine Bindung von einem Jahr. Mit der Einführung der Wahltarife sollen die Wahlfreiheit der Versi-
cherten erhöht und Voraussetzungen für mehr Transparenz und Wettbewerb zwischen den Kassen 
geschaffen werden (Deutscher Bundestag 2006). 
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4.5.1 Integrierte Versorgung als Ansatz zur Problemlösung
Integrierte Versorgung soll die durch die Teilung des deutschen Gesundheitswesens in einen ambu-
lanten und einen stationären Sektor entstehenden Probleme der Segmentierung lösen.  „Die Über-
windung der gegenwärtigen Sektorengrenzen und Schnittstellenprobleme durch die Übernahme sek-
torübergreifender Verantwortung kann wesentliche Ineffizienzen und Qualitätsmängel im deutschen 
Gesundheitssystem angehen.“  (Ebsen et al. 2003: 50). Es sollen durchgehende Versorgungsketten 
entstehen, die eine bessere Behandlung der Patienten ermöglichen, indem es zu einem verstärkten 
Austausch von Informationen und einer besseren Zusammenarbeit zwischen den an der Behandlung 
beteiligten Leistungsanbietern kommt. Durch Kooperation, Vernetzung und Integration zwischen 
ambulantem und stationärem Sektor sollen Über-, Unter- und Fehlversorgung vermieden werden. 
Der Gesetzgeber zielt darauf ab, mit der Einführung der Integrierten Versorgung die starren Gren-
zen der Sektoren aufzuweichen, die bisher vor allem auch durch die sektoralen Budgets gehalten 
wurden. Durch die Implementierung der Integrierten Versorgung und in ihrer Folge der Einführung 
neuer Vergütungsformen über die Sektorgrenzen hinweg, sollen beide Sektoren enger miteinander 
verknüpft werden. Zum einen erhofft sich der Gesetzgeber von Integrierter Versorgung also eine 
Verbesserung der Qualität der Patientenversorgung, zum anderen sind Einsparungen bei der Versor-
gung von Patienten möglich, wenn es wirklich zu einem Wegfall oder einer Verringerung der Über-, 
Unter-  und Fehlversorgung kommen sollte.  Deshalb spielt  auch die Wirtschaftlichkeit  der  Leis-
tungserbringung eine Rolle bei den Überlegungen des Gesetzgebers zur Integrierten Versorgung. 
Der Gesetzgeber hat mit der Einführung Integrierter Versorgung unter anderem das Ziel der Verbes-
serung der Kooperation zwischen ambulantem und stationärem Sektor verfolgt. Die Verringerung 
der Über-, Unter- und Fehlversorgung der Versicherten ist ein wichtiger Schritt zur Einsparung von 
Kosten in der Gesundheitsversorgung, denn die Segmentierung des Gesundheitswesens in ambulan-
ten und stationären Sektor mit jeweils eigenen Budgets und Vergütungsformen trägt zur nicht be-
darfsgerechten Versorgung und somit unwirtschaftlichen Leistungserbringung bei (Wasem 2003). 
Um die Qualität und die Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen zu erhöhen, führte der Gesetzge-
ber deshalb im Jahr 2000 Integrierte Versorgung ein und reformierte sie 2004 auf Grund fehlender 
Anreize zur Umsetzung (vgl. Kapitel 5.1.2). Es wurden nach der gesetzlichen Neuregelung von 
2004 deutlich mehr Integrationsverträge geschlossen als nach der Gesetzgebung von 2000. Dieser 
Trend hat sich auch mit dem GKV-WSG 2006 fortgesetzt. Auf eine sektorübergreifende Versorgung 
zwischen ambulantem und stationärem Bereich beziehen sich dennoch im zweiten Quartal 2008 nur 
22,3 % der gemeldeten Verträge16 (Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung 2008). Viele von Leis-
16 19,3 % der Verträge wurden mit niedergelassenen Ärzten und Krankenhäusern geschlossen, 3,0 % der Verträge bin-
den zudem noch Rehabilitationseinrichtungen ein.
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tungserbringern an die Krankenkassen gerichteten Vorschläge zur Integrierten Versorgung, wie Pra-
xisnetze und Hausarztmodelle, betreffen nur den ambulanten Bereich und verfolgen das Ziel, die 
Zahl der Krankenhauseinweisungen zu verringern und streben gerade damit keine sektorübergrei-
fende Versorgung an. Ähnliches gilt für indikationsbezogene Verträge mit Krankenhäusern, bei de-
nen innerhalb des Krankenhauses zwar fachübergreifend gearbeitet wird – und so eine Integrations-
versorgung nach § 140b SGB V stattfindet - es wird aber auch hier nicht immer auf eine sektorüber-
greifende Versorgung abgezielt. Nach der alten Gesetzgebung von 2000 war Integrierte Versorgung 
einzig als sektorübergreifende Versorgung möglich. Mit der Neuregelung von 2004 kam die Mög-
lichkeit, interdisziplinär-fachübergreifende Versorgung (§ 140a (1) SGB V) in einem Integrations-
modell anzubieten, hinzu. Vielleicht ist auch dies ein Grund für die gestiegene Zahl der Integrati-
onsverträge, die mehrheitlich eben nicht sektorübergreifend konzipiert sind. Bei einer fachübergrei-
fenden Versorgung besteht  keine Notwendigkeit,  neue Kommunikationswege und Kooperations-
grundlagen zwischen den Sektoren, die sich bei sektorübergreifender Versorgung bisher eher gegen-
seitig als „Wilderer“ wahrgenommen haben, zu schaffen. Das Ziel des Gesetzgebers, nämlich die 
Segmentierung des Gesundheitswesens mit der Einführung der Integrierten Versorgung zu überwin-
den und Über-, Unter- und Fehlversorgung in diesem Zusammenhang abbauen zu können, wurde 
bisher nicht erreicht. Im Vergleich zur alten Gesetzgebung von 2000 ist zwar eine deutliche Verbes-
serung erkennbar, von einer Aufweichung der Segmentierung im deutschen Gesundheitswesen kann 
nach dem bisherigen Stand der Umsetzung – auch nach einer zweiten Reformierung der Gesetzge-
bung zu Integrierter Versorgung mit dem GKV-WSG 2006 – noch nicht ausgegangen werden. Offen 
ist, in welchem Maße die Krankenkassen nach dem Wegfall der Anschubfinanzierung zum 01. Janu-
ar 2009 die Umsetzung Integrierter Versorgung weiter vorantreiben werden, da dann ein finanzieller 
Anreiz für Vertragsabschlüsse nicht mehr vorhanden ist (Greß & Wasem 2008). Neben den mögli-
chen positiven Effekten bei der Verringerung der Segmentierung kann Integrierte Versorgung auch 
den Wettbewerb im Gesundheitswesen verstärken. Krankenkassen haben mit dem Abschluss von 
Integrationsverträgen die Möglichkeit, sich von anderen Kassen abzuheben und ihren Versicherten 
eine besondere, eventuell auch bessere Versorgung anzubieten. Zudem besteht mit der selektiven 
Kontrahierung die Möglichkeit, gezielt mit qualifizierten Leistungsanbietern neue Wege neben dem 
bisherigen Vertragssystem zu gehen. Die Leistungsanbieter können somit zum einen untereinander 
in Konkurrenz um Verträge mit Krankenkassen und damit einhergehend zusätzliche Vergütung tre-
ten, zum anderen können sie mit dem Abschluss von bzw. dem Beitritt zu entsprechenden Verträgen 
um Patienten werben bzw. diese an sich binden. 
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4.5.2 Hausarztmodelle als Ansatz zur Problemlösung
Hausarztmodelle können – je nach Ausgestaltung - ebenso wie Integrierte Versorgung zur Verringe-
rung der Segmentierung und zur Stärkung des Wettbewerbs im Gesundheitswesen beitragen. Bei ei-
ner Ausgestaltung nach § 73b SGB V (vgl. Kapitel 5.1.1) ist zwar ein sektor- und oder interdiszipli-
när-fachübergreifendes Arbeiten nicht zwingend vorgesehen, bei einer Umsetzung von Hausarztmo-
dellen in Verbindung mit § 140a ff. SGB V ist dies jedoch möglich und gewünscht. In dieser Ver-
tragsform tragen Hausarztmodelle somit zur Lösung des Segmentierungsproblems im Gesundheits-
wesen bei, da der Hausarzt die Koordination der Versorgung eines Patienten mit den Krankenhäu-
sern (bzw. auch anderen an den Verträgen beteiligten Akteuren) übernimmt. In ihrer „Normalform“ 
- also der Umsetzung nach § 73b SGB V - sind Hausarztmodelle allerdings eher geeignet, die Pro-
bleme der Über-, Unter- und Fehlversorgung und des fehlenden Wettbewerbs zu lösen. In  ihrer 
Funktion als Lotse sollen Hausärzte die Versorgung der Patienten koordinieren und damit zur Ver-
ringerung von nicht bedarfsgerechter Versorgung und zur Vermeidung von unnötigen Doppelunter-
suchungen beitragen. Allerdings geht es hierbei immer nur um Koordination und nicht um Koopera-
tion oder Integration der Versorgungsabläufe, so dass eine Verringerung der Segmentierung auf die-
ser Vertragsbasis kaum möglich sein dürfte. Im Folgenden sollen kurz die mit hausarztzentrierter 
Versorgung theoretisch verbundenen Möglichkeiten und Chancen aufgezeigt werden. Ob diese in 
der Praxis genutzt werden, wird in den folgenden Kapiteln der Arbeit unter anderem untersucht.
Hausärzte, die an hausarztzentrierter Versorgung teilnehmen, können damit Patienten enger an sich 
binden und sich damit gegen andere Ärzte, die nicht an einem Hausarztmodell teilnehmen, abgren-
zen. Patienten sind bei Teilnahme an einem Hausarztmodell verpflichtet, immer zuerst ihren Haus-
arzt zu konsultieren und Fachärzte nur auf Überweisung in Anspruch zu nehmen. Krankenkassen 
können ebenfalls stärker in den Wettbewerb miteinander treten. Zum einen haben sie die Möglich-
keit, ein Hausarztmodell nach ihren Vorstellungen – in einem Rahmen, der von den Vertragspart-
nern mitgetragen wird – auszugestalten und umzusetzen und ihren Versicherten damit eine andere, 
eventuell auch bessere, Versorgung anzubieten, als es bei den anderen Krankenkassen der Fall ist. 
Die Kassen können zum anderen über hausarztzentrierte Versorgung versuchen, die Nutzerorientie-
rung in der hausärztlichen Versorgung zu stärken, indem sie z.B. für teilnehmende Hausärzte be-
stimmte Fortbildungen verpflichtend machen (vgl. Kapitel 3.4). Wird dies von den Versicherten po-
sitiv bewertet, so können sie längerfristig an die Kasse gebunden werden. Wenn ein Hausarztmo-
dell,  das sich von den Modellen anderer Kassen abhebt, mit positiver Außenwirkung umgesetzt 
werden kann, so kann dieses Modell zudem eventuell einen Marketingeffekt für die Krankenkasse 
haben und ihr neue Mitglieder bringen. Durch die im § 73b SGB V enthaltene Möglichkeit, Haus-
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arztmodelle ohne Beteiligung der KVen zu schließen, wird zudem das Vertragsmonopol der KVen 
im ambulanten Bereich aufgebrochen. Dadurch können die niedergelassenen Hausärzte direkt mit 
den Krankenkassen über die Inhalte der Hausarztverträge verhandeln und um die Umsetzung bzw. 
den Vertragsabschluss konkurrieren. Die Ärzte sind nicht verpflichtet, einem Hausarztvertrag beizu-
treten und haben deshalb theoretisch die Möglichkeit, Einfluss auf die Vertragsinhalte zu nehmen. 
Da die Verträge jedoch in der Regel mit Verbänden bzw. Gemeinschaften von Hausärzten geschlos-
sen werden, ist die Einflussnahme einzelner Ärzte auf Vertragsinhalte in der Praxis nur begrenzt 
möglich. 
Hausarztmodelle können demnach in den verschiedenen Akteursbereichen Einfluss auf den Wettbe-
werb im ambulanten Sektor nehmen und so zur Stärkung des Wettbewerbsmoments im Gesund-
heitswesen beitragen. Inwieweit dies in der Praxis tatsächlich der Falls ist, bleibt fraglich, da viele 
Hausarztverträge gleich bzw. in weiten Teilen übereinstimmend sind. Der Wettbewerb zwischen den 
Kassen bzw. unter den Ärzten wird auf diese Weise nicht forciert. Einzig die Aufweichung des Ver-
tragsmonopols der KVen stellt einen eindeutigen Beitrag zur Wettbewerbsstärkung dar, da Ärzte 
nun – einzeln oder in Gemeinschaften – mit den Kassen verhandeln und in Konkurrenz zueinander 
treten können.  Nach  Ansicht  des  SVR-Gesundheit  (2009)  widersprach schon die mit  dem GK-
V-WSG eingeführte Verpflichtung der Krankenkassen zum Angebot hausarztzentrierter Versorgung 
den ordnungspolitischen Vorstellungen von Wettbewerb zwischen den Organisationsformen – und 
war zudem der Idee von integrierter und sektorübergreifender Versorgung nicht zuträglich. Mit der 
Neuregelung der Gesetzgebung von 2008 wurde dieses Wettbewerbsmoment weiter geschwächt: 
Mit der Verpflichtung der Krankenkassen, Verträge mit qualifizierten Gemeinschaften abzuschlie-
ßen, die mindestens die Hälfte der an der hausärztlichen Versorgung in einem Bezirk der KV teil-
nehmenden Allgemeinärzte vertreten, ersetzte der Gesetzgeber das bisherige Vertragsmonopol der 
KVen durch ein neues Vertragsmonopol der Hausarztverbände. Diese Neuregelung steht im Wider-
spruch zur wettbewerblichen Grundidee der selektiven Vertragsgestaltung und damit nach Meinung 
des SVR-Gesundheit auch zu den Zielen einer Integration der Versorgungsabläufe. Somit besteht 
die Gefahr, dass die aktuelle Gesetzgebung zu Hausarztmodellen weder dazu dient, den Wettbewerb 
im Gesundheitssystem zu stärken noch dazu, die Segmentierung des Gesundheitswesens zu verrin-
gern, sondern sie im Gegenteil eher zu fördern (SVR-Gesundheit 2009) (vgl. Kapitel 10). Neben 
den wettbewerblichen Elementen hausarztzentrierter Versorgung spielt die Nutzerorientierung und 
eine Verbesserung selbiger eine Rolle bei der Umsetzung von Hausarztmodellen.  Neben der Stär-
kung der Nutzerorientierung über verpflichtende Fortbildungen kann auch die kontinuierliche Ver-
sorgung durch einen festen Hausarzt und die Koordination der Versorgung und der Versorgungsab-
läufe mit anderen Behandlern – so sie denn gelebt wird – zu einer Verbesserung der Versorgungs-
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qualität und somit zu mehr Nutzerorientierung beitragen. Konzepte, die bereits in anderen Ländern 
umgesetzt werden, geben erste Hinweise darauf, dass eine Versorgung, die den Primärarzt in den 
Mittelpunkt stellt und somit als Dreh- und Angelpunkt der Versorgung etabliert, positive Auswir-
kungen auf Versorgungsqualität und die Nutzerorientierung haben kann (vgl. Kapitel 11). Deutsche 
Hausarztmodelle enthalten eine Reihe der Kernelemente von Medical Homes oder des Chronic Care 
Modell. So ist in allen Modellen die Koordination und Dokumentation der Versorgung von großer 
Bedeutung.  Ob sich die ersten positiven Erfahrungen dieser Modelle auch bei hausarztzentrierter 
Versorgung nach § 73b SGB V zeigen, wird unter anderem in Kapitel 9 untersucht.
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5 Hausarztmodelle in Deutschland
Bei Hausarztmodellen handelt es sich um eine Versorgungsform, bei der sich der Versicherte - obli-
gatorisch oder fakultativ - für einen bestimmten Zeitraum bei einem Hausarzt einschreibt und sich 
damit verpflichtet, diesen im Krankheitsfall als ersten Ansprechpartner aufzusuchen. In Deutschland 
sind Hausarztmodelle noch eine relativ neue Versorgungsform. Ihre gesetzliche Grundlage wurde 
zwar schon mit der Gesundheitsreform 2000 (GRG) geschaffen, sie werden jedoch erst seit der Ge-
sundheitsreform 2004 (GMG) vermehrt angeboten. In anderen europäischen Ländern (Großbritan-
nien, Niederlande) sind Gatekeeper-Modelle hingegen seit langem fester Bestandteil der ambulan-
ten medizinischen Versorgung und dienen der Zugangssteuerung zu Spezialisten und zum statio-
nären Bereich. Ihre Ausgestaltung kann unterschiedlich sein. Nach Wasem et al. (2003) sind die 
klassischen Elemente eines Hausarztmodells die folgenden:
• Versicherte müssen sich für einen bestimmten Zeitraum fest bei einem Hausarzt einschrei-
ben;
• die Vergütung des Hausarztes erfolgt  überwiegend über Kopfpauschalen für jeden einge-
schriebenen Versicherten;
• die Inanspruchnahme fachärztlicher Versorgung erfolgt im Regelfall nur nach Überweisung 
durch den Hausarzt.
In diesem Kapitel soll zuerst auf die Gesetzgebung als Grundlage hausarztzentrierter Versorgung in 
Deutschland  eingegangen  werden.  Daran  anschließend  wird  eine  Übersicht  über  den  aktuellen 
Stand der Umsetzung hausarztzentrierter Versorgung gegeben (Abschnitt 5.2). Um einen genaueren 
Überblick über Unterschiede bzw. Ähnlichkeiten der verschiedenen zu jenem Zeitpunkt angebote-
nen Hausarztmodelle zu bekommen, wurde im Rahmen dieser Arbeit im Spätsommer 2006 eine 
Krankenkassenbefragung durchgeführt. Die Ergebnisse dieser Befragung werden in Kapitel 5.3 dar-
gestellt.
Hausarztmodelle bringen für die an ihnen teilnehmenden Ärzte und Patienten einige Veränderungen 
im Vergleich zur bisherigen Versorgung mit sich. Deshalb soll in Abschnitt 5.4 auf die Rolle von 
Ärzten und Patienten im Hausarztmodell eingegangen und untersucht werden, in welchen Bereichen 
sich die größten Rollenveränderungen im Vergleich zur traditionellen hausärztlichen Versorgung 
(vgl. Kapitel 3.3) ergeben können.
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5.1 Gesetzgebung zu hausarztzentrierter Versorgung
Hausarztzentrierte Versorgung wird auf Basis zweier Paragraphen umgesetzt: Die erste Möglichkeit 
stellt eine Umsetzung auf Grundlage von § 73b SGB V dar. Dieser ist der eigentliche „Hausarztmo-
dellparagraph“ und die im Jahr 2004 geschaffene Basis für Hausarztmodelle. Die zweite Möglich-
keit zum Abschluss eines Hausarztvertrags stellt ein Integrationsvertrag nach § 140a ff. SGB V dar. 
Hausarztmodelle, die auf dieser gesetzlichen Basis geschlossen werden, müssen allerdings über den 
Hausarzt  hinaus noch weitere Leistungserbringer  (sektor-  und/oder  interdisziplinär-fachübergrei-
fend) einbinden, um als Integrationsversorgung anerkannt zu werden.
5.1.1 Gesetzgebung zu Hausarztmodellen nach § 73b SGB V
Seit einigen Jahren wird empfohlen, die Rolle der Hausärzte im Gesundheitssystem zu stärken und 
so z.B. unnötige Überweisungen oder Doppeluntersuchungen zu verhindern, die Versorgungsquali-
tät zu verbessern und Wirtschaftlichkeitsreserven im System auszuschöpfen. Der SVRKAiG emp-
fahl beispielsweise in seinem Gutachten von 1995, den Status des Hausarztes aufzuwerten, indem 
dieser zu einem freiwillig zu wählenden Partner des Patienten wird, dessen Aufgaben in der Abstim-
mung medizinischer Maßnahmen, in der Funktion als Kommunikationsbasis, in der Pflicht, präsent 
zu sein und den Patienten bei der Gesundheitsvorsorge zu beraten sowie in der Gewährleistung der 
Dokumentation von Versorgung und Betreuung bestehen (SVRKAiG 1995).
Der Gesetzgeber hatte schon zuvor in verschiedenen Bereichen des Gesundheitssystems Handlungs-
bedarf ausgemacht und folgte deshalb den Empfehlungen zur Stärkung der Position der Hausärzte. 
Im Bereich der hausärztlichen Versorgung liegen die Versorgungsdefizite in erster Linie in der nicht 
ausreichenden Nutzung der Lotsenfunktion der Hausärzte, wodurch eine unnötige Mehrfachnutzung 
von Ärzten – sowohl von Haus- als auch von Fachärzten – gefördert wird (Deutscher Bundestag 
1999). Weitere Mängel lassen sich zudem unter anderem feststellen im Bereich der Arzneimittelver-
sorgung (fehlende an Qualität und Wirtschaftlichkeit orientierte rationale Arzneimitteltherapie), in 
der starren Trennung zwischen ambulantem und stationärem Sektor (Folgen sind hier nicht abge-
stimmte Behandlungsabläufe sowie Doppel- und Mehrfachuntersuchungen) sowie in der einseitigen 
Ausrichtung des Gesundheitssystems auf Leistungserbringer und Kostenträger und dem daraus re-
sultierenden Fehlen umfassender rechtlich abgesicherter Information sowie fehlender Aufklärung 
von Patienten. Um diese Mängel zu beseitigen, gab der Gesetzgeber mit der Gesundheitsreform 
2000 den Krankenkassen unter anderem die Möglichkeit, hausarztzentrierte Versorgung anzubieten.
Bis zum Jahr 2000 konnten die Kassen zum einen mit den KVen Strukturverträge nach § 73a SGB 
V schließen, bei denen ein vom Versicherten gewählter Hausarzt oder ein Verbund aus Haus- und 
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Fachärzten die Verantwortung für die Gewährleistung von Qualität und Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung übernimmt. Diese Form der Umsetzung hausarztzentrierter Versorgung war somit in das 
kollektive Vertragssystem der ambulanten Versorgung eingebunden. Die Vertragspartner konnten 
für die im Strukturvertrag festgelegten Leistungen ein Budget vereinbaren und dadurch die Verant-
wortung für  die Wirtschaftlichkeit  der  Versorgung an den Hausarzt  übertragen.  Damit  hätte ein 
Hausarzt ein deutlich größeres finanzielles Risiko übernehmen müssen, als dies in der traditionellen 
hausärztlichen Versorgung der Fall ist. Aus diesem Grund stellte diese Vertragsart für Hausärzte kei-
nen großen Anreiz zur Teilnahme dar. Zum anderen konnten Krankenkassen Modellvorhaben nach 
§ 63ff. SGB V vereinbaren. Diese konnten sowohl mit KVen als auch an ihnen vorbei mit Leis-
tungsanbietern direkt geschlossen werden. Da Modellvorhaben jedoch auf eine Laufzeit von 8 Jah-
ren befristet sind und zudem Evaluierungspflicht besteht, wurde diese Möglichkeit von den Kassen 
nur unzureichend genutzt (Rosenbrock & Gerlinger 2006).
Den Krankenkassen wurde darüber hinaus vom Gesetzgeber mit § 65a SGB V die Möglichkeit ein-
geräumt, Versicherten, die sich in ein Hausarztmodell einschreiben und sich somit verpflichten, im-
mer zuerst ihren Hausarzt und andere niedergelassene Ärzte nur nach Überweisung in Anspruch zu 
nehmen, einen Bonus zu gewähren. Damit schuf der Gesetzgeber die Möglichkeit der Erprobung ei-
nes finanziellen Anreizsystems. Der finanzielle Anreiz sollte sich in der Höhe nach den sich aus der 
hausarztzentrierten Versorgung ergebenden Einsparungen richten. Ziel dieser Gesetzesänderungen 
war es, Qualität und Wirtschaftlichkeit der Versorgung durch Stärkung der hausärztlichen Versor-
gung zu verbessern und in diesem Zug Mehrfach- und Doppeluntersuchungen zu vermeiden sowie 
den Grundsatz „ambulant vor stationär“ strikter zu verfolgen (Deutscher Bundestag 1999).
Die mit der Einführung hausarztzentrierter Versorgung beabsichtigte Stärkung der Lotsenfunktion 
der  Hausärzte  sollte  einerseits  durch  Verbesserung  der  Kommunikation  zwischen  Haus-  und 
Fachärzten sowie anderen Leistungserbringern erreicht werden. Andererseits sollten die Versicher-
ten durch finanzielle Anreize zum Verzicht auf eine direkte Inanspruchnahme von Fachärzten und - 
damit einhergehend - im Bedarfsfall zum Besuch ihres Hausarztes bewegt werden. Dieser sollte da-
mit eine größere Rolle in der Versorgung von Versicherten spielen. Dafür erweiterte der Gesetzge-
ber die Dokumentationsbefugnisse (§ 73 SGB V) der Hausärzte. Diese sollen die Dokumentation 
und Koordination der Versorgung des Patienten übernehmen, alle Befunde und Untersuchungser-
gebnisse bündeln und bei Bedarf – mit Einverständnis des Patienten – an andere an der Versorgung 
teilnehmende Leistungserbringer weiterleiten (Deutscher Bundestag 1999).
Die vom Gesetzgeber erweiterten Möglichkeiten in der hausärztlichen Versorgung wurden in der 
Praxis nur sehr wenig genutzt. Aus diesem Grund legte der Gesetzgeber mit dem GMG von 2004 
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fest, dass die Krankenkassen zur Sicherstellung der hausarztzentrierten Versorgung Hausarztmodel-
le anzubieten haben – allerdings wurde im GMG keine Vorgabe gemacht, bis wann die Krankenkas-
sen dieser Aufgabe nachkommen müssen. Schon im Koalitionsvertrag hatten die damaligen Regie-
rungsparteien SPD und Bündnis 90/Die Grünen festgeschrieben: „Der Hausarzt wird als 'Lotse' in  
dem komplexen System moderner  Versorgung,  Prävention und Rehabilitation tätig  werden.  Die  
Krankenkassen erhalten die Möglichkeit, Anreiz- und Bonussysteme zu etablieren.“ (SPD & Bünd-
nis 90/Die Grünen 2002: 54).
Mit der gesetzlichen Umsetzung dieser Vorgabe im Rahmen des GMG im Jahr 2004 mussten die 
gesetzlichen Krankenkassen nun mit besonders qualifizierten Hausärzten Verträge zur Sicherstel-
lung der hausarztzentrierten Versorgung schließen (§ 73b (2) SGB V). Neben einzelnen Hausärzten 
konnten die Kassen zudem Verträge mit Gemeinschaften von Hausärzten und medizinischen Versor-
gungszentren  schließen.  Seitens  der  Ärzte bestand  kein Anspruch  auf  Vertragsabschluss,  da die 
Krankenkassen ausschließlich „(...) mit so vielen Hausärzten diskriminierungsfrei einen Vertrag zu  
schließen [haben] wie für an dieser Versorgung teilnehmende Versicherte notwendig sind.“ (Deut-
scher Bundestag 2003: 97). Daraus folgte, dass die Krankenkassen einerseits die Zahl der an einem 
Hausarztmodell teilnehmenden Ärzte begrenzen konnten, andererseits hätten sie, der Begründung 
des Gesetzgebers folgend, bei einer steigenden Zahl teilnehmender Versicherter Ärzten die Teilnah-
me am Vertrag wieder ermöglichen müssen, wenn eine hausarztzentrierte Versorgung auf Grund der 
geringen Zahl teilnehmender Ärzte nicht mehr möglich gewesen wäre. Eine Alternative stellte die 
Begrenzung der Teilnehmerzahl auf Seiten der Versicherten dar.
Der mit dem GMG eingeführte § 73b SGB V sieht für Versicherte vor, dass sie sich bei einem von 
ihnen gewählten und am Hausarztmodell ihrer Kasse teilnehmenden Hausarzt einschreiben können. 
Damit verpflichten sich die Versicherten, andere (fach-)ärztliche Leistungen nur nach Überweisung 
durch den gewählten Hausarzt in Anspruch zu nehmen. Die Bindung an den Hausarzt besteht für 
mindestens ein Jahr und kann  nur bei Vorliegen schwerwiegender Gründe - wie Umzug oder un-
überbrückbare Differenzen - aufgehoben werden (§ 73b (1) SGB V).
Die Neuregelungen zur hausarztzentrierten Versorgung ermöglichten den Krankenkassen - im Ge-
gensatz zur Gesetzgebung von 2000 - ein Ausscheren aus dem traditionellen, kollektiven Vertrags-
system und die Ausgestaltung neuer Versorgungsformen auf einzelvertraglicher Ebene (Deutscher 
Bundestag 2003). Damit wurde das Monopol der KVen im ambulanten Bereich eingeschränkt. Ob-
wohl immer noch alleinig für die Sicherstellung der ambulanten Versorgung zuständig, waren  sie 
nun jedoch nicht mehr die einzigen Vertrags- und Verhandlungspartner der Krankenkassen. Dies 
räumte Ärzten und ihren Verbänden (z.B. dem Hausarztverband) einen neuen, eigenen Verhand-
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lungsspielraum ein. Von diesem Spielraum wurde jedoch wenig Gebrauch gemacht. Die weit über-
wiegende Zahl der Hausarztverträge wurde mit KVen geschlossen (siehe Kapitel 5.2). Bei Verträgen 
mit  Hausarztverbänden oder anderen vertragsärztlichen Leistungserbringern bzw. deren Gemein-
schaften wurden die Hausarztverträge in vielen Fällen nach § 140a ff. SGB V als Integrationsver-
trag geschlossen.
Der Gesetzgeber schrieb in der Gesetzgebung von 2004 in § 73b (2) SGB V fest, dass „die Kran-
kenkassen (...) zur Sicherstellung der hausarztzentrierten Versorgung mit besonders qualifizierten  
Hausärzten Verträge zu schließen [haben].“ Er machte jedoch keine konkreten Vorgaben, was unter 
einer besonderen Qualifikation von Hausärzten zu verstehen sei, sondern legte in Absatz 3 fest, dass 
in den Gesamtverträgen alles Weitere zu personellen und sächlichen Anforderungen der hausarzt-
zentrierten Versorgung zu vereinbaren sei. In seiner Gesetzesbegründung machte er jedoch Vor-
schläge, wie die besondere Behandlungsqualität konkretisiert werden könnte: Dabei wurden unter 
anderem die Ausrichtung der ärztlichen Behandlung an evidenzbasierten Leitlinien, die Verpflich-
tung zur Teilnahme an Qualitätszirkeln sowie Fortbildungen zu patientenzentrierter Gesprächsfüh-
rung, psychosomatischer Grundversorgung und – im Hinblick auf die stetig steigende Zahl älterer 
und hochbetagter Menschen - Grundkenntnisse der Palliativmedizin und Geriatrie genannt (Deut-
scher Bundestag 2003). Die Krankenkassen setzten die vom Gesetzgeber gewünschten Qualitätsan-
forderungen an Ärzte in den Hausarztverträgen um, indem sie diese als Anforderungen an die teil-
nehmenden Hausärzte in die Verträge aufnahmen.
Bis Ende 2006 wurden zwar deutlich mehr Hausarztverträge geschlossen, als vor der Einführung 
des § 73b SGB V, es boten jedoch nicht alle Krankenkassen ihren Versicherten Hausarztmodelle an. 
Der Gesetzgeber veränderte und konkretisierte deshalb mit dem GKV-WSG im Jahr 2006 den § 73b 
SGB V. Die Aufgabe der Krankenkassen, Hausarztmodelle anzubieten, wurde hervorgehoben, in-
dem der entsprechende Passus des Gesetzes (im Vergleich zum § 73b SGB V von 2004) vom zwei-
ten Absatz in den ersten vorgezogen wurde. Im Gegensatz zur Fassung von 2004 wurde nun zudem 
nicht mehr betont, dass die Krankenkassen zur Sicherstellung der hausarztzentrierten Versorgung 
Verträge mit besonders qualifizierten Hausärzten zu schließen haben. Im GKV-WSG wurde der Ver-
sicherte als Nutzer der Versorgung in den Mittelpunkt gerückt:  „Die Krankenkassen haben ihren  
Versicherten  eine  besondere  hausärztliche  Versorgung  (hausarztzentrierte  Versorgung) 
anzubieten.“ (§73b (1) SGB V). Die Qualitätsanforderungen an hausarztzentrierte Versorgung wur-
den zudem Teil des Gesetzes und blieben nicht mehr nur in der Gesetzesbegründung enthaltene 
Empfehlungen. In Absatz 2 des § 73b SGB V wurden die Vorgaben, die über die vom GBA und die 
in den Bundesmantelverträgen geregelten Anforderungen hinausgehen, festgelegt:
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• Hausärzte müssen  an strukturierten Qualitätszirkeln zur  Arzneimitteltherapie  teilnehmen. 
Diese müssen von geschulten Moderatoren geleitet werden;
• die Behandlung muss nach für die hausärztliche Praxis entwickelten evidenzbasierten, pra-
xiserprobten Leitlinien erfolgen;
• Hausärzte müssen ihrer Fortbildungspflicht nach § 95d SGB V nachkommen, indem sie an 
Fortbildungen teilnehmen, die sich auf hausarzttypische Behandlungsprobleme wie patien-
tenzentrierte Gesprächsführung, psychosomatische Grundversorgung, Palliativmedizin, all-
gemeine Schmerztherapie oder Geriatrie konzentrieren;
• Hausärzte müssen ein einrichtungsinternes, auf die besonderen Bedingungen der Hausarzt-
praxis zugeschnittenes, indikatorengestützes und wissenschaftlich anerkanntes Qualitätsma-
nagement einführen.
In Absatz 3 des § 73b SGB V wurde weiterhin die Freiwilligkeit der Teilnahme am Hausarztmodell 
für die Versicherten betont und die Bindung an einen von ihm aus dem Kreis der teilnehmenden 
Hausärzte gewählten Arzt festgelegt. Neu war an dieser Stelle, dass der Gesetzgeber Ausnahmen bei 
der Inanspruchnahme anderer ambulanter Leistungen, die im Hausarztmodell nur nach Überwei-
sung durch den Hausarzt erfolgen soll, definiert. So dürfen Augenärzte und Frauenärzte auch direkt 
in Anspruch genommen werden. Diese Ausnahmen waren in fast allen bis Ende 2006 geschlossenen 
Hausarztverträgen enthalten und wurden nun auch in die Gesetzgebung aufgenommen. Änderungen 
gab es zudem bei den möglichen Vertragspartnern. Im Gegensatz zum § 73b SGB V von 2004 wur-
den in der Gesetzgebung von 2006 vier Partner genannt:
• vertragsärztliche Leistungserbringer,  die an der hausärztlichen Versorgung nach § 73 (1)a 
SGB V teilnehmen, 
• Gemeinschaften vertragsärztlicher Leistungserbringer, die an der hausärztlichen Versorgung 
nach § 73 (1)a SGB V teilnehmen, 
• Träger  von Einrichtungen,  die eine  hausarztzentrierte  Versorgung durch vertragsärztliche 
Leistungserbringer, die an der vertragsärztlichen Versorgung nach § 73 (1)a SGB V teilneh-
men, anbieten (z.B. medizinische Versorgungszentren), 
• KVen, wenn diese dazu von Gemeinschaften vertragsärztlicher Leistungserbringer, die an 
der vertragsärztlichen Versorgung nach § 73 (1)a SGB V teilnehmen, ermächtigt wurden.
Damit ist ein Vertragsabschluss mit KVen nur noch möglich, wenn die Krankenkasse vorher bzw. 
parallel  mit  einer  Gemeinschaft  vertragsärztlicher Leistungserbringer  verhandelt  und mit  beiden 
Seiten zu einer Übereinkunft kommt bzw. wenn die KVen von Leistungserbringern hierzu ermäch-
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tigt wurden. Ein Anspruch auf Vertragsabschluss mit einer Krankenkasse besteht auch weiterhin für 
keinen der genannten möglichen Vertragspartner. Kassen können jedoch Aufforderungen zur Abga-
be eines Angebots unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien ausschreiben (§ 73b (4) SGB V).
Der Gesetzgeber schränkte mit der Gesetzgebung von 2006 den Sicherstellungsauftrag der KVen 
nach § 75 (1) SGB V für hausärztliche Versorgung, die nach Verträgen entsprechend § 73b (1) SGB 
V durchgeführt wird, ein. Den hausärztlichen Notdienst können die Krankenkassen jedoch gegen 
einen (pauschalierten) Aufwendungssatz von den KVen sicherstellen lassen (§ 73b (4) SGB V). Die 
Einschränkung des Sicherstellungsauftrags der KVen stellt eine entscheidende Neuregelung dar, die 
das  Monopol  der  KVen  schwächt  und  die  einzelvertragliche  Ebene  der  Versorgungsgestaltung 
stärkt. Hausarztverträge wurden somit aus ihrer Einbettung in den gesamtvertraglichen Rahmen ge-
löst. Der Sicherstellungsauftrag für hausärztliche Versorgung nach § 73b SGB V ging damit an die 
Krankenkassen über. Mit dieser Gesetzesänderung wurde nochmals deutlich, dass der Gesetzgeber 
die Stärkung der hausärztlichen Versorgung wünscht und zudem den Wettbewerb im Gesundheits-
wesen mit dem Aufweichen des Monopols der KVen forcieren möchte.
Gegenstand von Hausarztverträgen dürfen nach § 73b (5) SGB V ausschließlich Leistungen sein, 
über deren Eignung als Leistung der GKV der GBA keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. 
Sie dürfen allerdings Vereinbarungen enthalten, die von den Vorschriften des SGB V abweichen.
Die Vergütung der hausarztzentrierten Versorgung muss auch weiterhin von den Vertragsparteien 
geregelt werden (§ 73b (7) SGB V). Neu geregelt wurde mit dem GKV-WSG hingegen, dass die 
Vertragspartner der Gesamtverträge die Gesamtvergütung in den Jahren 2007 und 2008 entspre-
chend der Zahl der an hausarztzentrierter Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie der in den 
Verträgen vereinbarten Inhalte zu bereinigen haben. Diese Bereinigung wird nötig, wenn der mit 
den Hausarztverträgen verbundene einzelvertragliche Leistungsbedarf den auf Grundlage des ein-
heitlichen  Bewertungsmaßstabs  für  vertragsärztliche  Leistungen  abgerechneten  Leistungsbedarf 
vermindert.  Seit 2009 muss zusätzlich zu diesen Vorgaben eine Bereinigung der Gesamtvergütung 
entsprechend der Morbiditätsstruktur der an hausarztzentrierter Versorgung teilnehmenden Versi-
cherten durchgeführt werden. 
Mit dem GKV-OrgWG von 2008 fasste der Gesetzgeber  hausarztzentrierte Versorgung nochmals 
neu. Für die Modellteilnahme muss die Wahl eines Hausarztes nicht mehr einheitlich für die ganze 
Familie erfolgen. Eltern können ihre Kinder – wenn das Hausarztmodell ihrer Kasse diese Option 
vorsieht - ebenfalls bei ihrem Hausarzt einschreiben, sie haben aber – je nach Modell – auch die 
Wahl, ihr Kind bei einem Kinder- und Jungendarzt einzuschreiben. Wird jedoch ein Hausarzt ge-
wählt, so sieht das Gesetz nun vor, dass eine direkte Inanspruchnahme eines Kinder- und Jugendarz-
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tes auch ohne vorherige Überweisung möglich ist. Wesentlich bedeutsamer sind jedoch die Ände-
rungen in Absatz 4 des § 73b SGB V: Trotz der im GKV-WSG enthaltenen ausdrücklichen Ver-
pflichtung der Krankenkassen, ihren Versicherten Hausarztmodelle anzubieten, waren nach Ansicht 
des Gesetzgebers zu wenige Verträge geschlossen worden, um ein flächendeckendes Angebot si-
cherzustellen. Aus diesem Grund wurden die Krankenkassen verpflichtet, bis zum 30. Juni 2009 al-
lein oder in Kooperation mit anderen Krankenkassen Verträge zu hausarztzentrierter Versorgung zu 
schließen. Die Verträge müssen von nun an mit Gemeinschaften, die mindestens die Hälfte der an 
der hausärztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeinärzte vertreten, geschlossen werden. Mit 
dieser Neuregelung soll das mit dem GKV-WSG eingeführte eigenständige Verhandlungsmandat 
der Gemeinschaften von Hausärzten gestärkt werden (Deutscher Bundestag 2008). Die Krankenkas-
sen sind verpflichtet, Verträge in erster Linie mit den Gemeinschaften abzuschließen, wenn diese 
die gesetzliche Quote erfüllen. Diese Vorrangstellung wird unter anderem mit der auf fünf Jahre 
verlängerten Weiterbildungszeit für Allgemeinmediziner, die eine Grundlage für deren besondere 
Qualifikation hinsichtlich der spezifischen Anforderungen in der hausärztlichen Versorgung schafft, 
begründet (Deutscher Bundestag 2008).  Kommt es zwischen Kassen und qualifizierten Gemein-
schaften nicht zu einer Einigung über einen Hausarztvertrag, so können die Gemeinschaften ein 
Schiedsverfahren einleiten. Die Beweislast für das Vorliegen einer vorrangigen Partnerschaft und 
somit für das Recht, ein entsprechendes Verfahren einleiten zu können, liegt bei der jeweiligen Ge-
meinschaft. Für die Durchführung des Schiedsverfahrens müssen sich die Vertragsparteien auf eine 
Schiedsperson einigen – ist das nicht möglich, so bestimmt die für die Krankenkasse zuständige 
Aufsichtsbehörde eine Schiedsperson. Die Entscheidungen der Schiedsperson zu den strittigen Fra-
gen sind justiziabel. Klagen gegen die Bestimmung der Schiedsperson oder ihre Entscheidungen ha-
ben allerdings keine aufschiebende Wirkung. Damit soll sichergestellt werden, dass eine schnelle 
flächendeckende Umsetzung hausarztzentrierter Versorgung möglich ist (§ 73b (4a) SGB V). Mit 
der  gesetzlichen  Neuregelung  zum Schiedsverfahren  soll  sichergestellt  werden,  dass  tatsächlich 
Hausarztverträge zwischen Krankenkassen und qualifizierten Gemeinschaften zu Stande kommen. 
Die in der Gesetzgebung von 2006 vorgesehenen möglichen Vertragspartner der Kassen sind mit 
der Neufassung von 2008 nicht grundsätzlich von einem Vertragsabschluss ausgeschlossen. Insbe-
sondere wenn keine qualifizierte Gemeinschaft im Bezirk der KV, für die der Vertrag geschlossen 
werden soll, existiert oder auch durch Zusammenschluss nicht entsteht, sowie im Fall einer nicht 
beantragten Schlichtung sind die Krankenkassen verpflichtet, mit den bisherigen Vertragspartnern 
Hausarztverträge abzuschließen. Zudem können mit den bisherigen Vertragspartnern Verträge ge-
schlossen werden, wenn eine Kasse mit einer Gemeinschaft einen Vertrag geschlossen und damit 
die gesetzliche Quote erfüllt hat. Eine Bereichsausnahme bei diesen Regelungen bilden außerdem 
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Verträge, die die Versorgung von Kindern und Jugendlichen zum Gegenstand haben. Auf vor In-
krafttreten der neuen gesetzlichen Regelungen geschlossene Verträge haben die genannten Ände-
rungen keine Auswirkungen. Die bereits bestehenden Verträge entbinden die Kassen jedoch nicht 
von ihrer Pflicht, die gesetzliche Quote von Hausarztverträgen mit qualifizierten Gemeinschaften zu 
erfüllen  (Deutscher Bundestag 2008). Kritiker sehen in den Neuregelungen zu hausarztzentrierter 
Versorgung ein Wettbewerbshindernis, da Kassen mit Gemeinschaften Verträge schließen müssen 
und andere Vertragspartner vom Vertragswettbewerb erst einmal ausgeschlossen sind. Ein weiterer 
Kritikpunkt besteht in der Verlagerung des früheren Vertragsmonopols der KVen im ambulanten Be-
reich auf die qualifizierten Gemeinschaften. Nach Wille (2009) konfligiert dies  „(...) sowohl mit  
den wettbewerblichen Intentionen einer selektiven Vertragsgestaltung als auch mit den Zielen einer  
integrierten Versorgung“ und es besteht seiner Meinung nach zudem „(...) die Gefahr, dass die Pri-
vilegierung einer  bestimmten  Berufsgruppe der  Segmentierung der  Gesundheitsversorgung Vor-
schub leistet.“ (Wille 2009: 153). Die Probleme der Segmentierung und des fehlenden Wettbewerbs 
lassen sich demnach eher über den Abschluss von Selektivverträgen im Rahmen Integrierter Versor-
gung lösen – wobei Hausarztmodelle eingebunden werden können. 
5.1.2 Gesetzgebung zu Integrierter Versorgung nach § 140a ff. SGB V
Integrierte Versorgung ist in Deutschland noch relativ jung. Der Gesetzgeber führte mit dem Ge-
sundheitsreformgesetz von 2000 Integrierte Versorgung ein, um damit unter anderem Segmentie-
rung und Schnittstellenproblematik zwischen ambulantem und stationärem Sektor zu verringern. 
Das Problem der Segmentierung und der fehlenden Wettbewerbsanreize für die Krankenkassen war 
schon länger bekannt gewesen; mit Strukturverträgen (§ 73a SGB V), Modellvorhaben (§§63-65 
SGB V) sowie dreiseitigen Verträgen (§ 115 SGB V) hatte der Gesetzgeber auch vor 2000 schon 
Versuche unternommen, diese Probleme zu lösen. Die Versuche hatten jedoch nicht den erhofften 
Erfolg gezeigt. Neu an dem mit der Gesundheitsreform 2000 unternommenen Versuch war der An-
lauf, die verkrusteten Strukturen im Gesundheitswesen mit Hilfe von Instrumenten in Form rechtli-
cher Regelungen zur Integrierten Versorgung aufzubrechen (Baum 2000). Dazu führte der Gesetz-
geber die §§ 140a–h SGB V ein, mit denen ein Auflösen der segmentierten Strukturen ermöglicht 
werden sollte. Der § 140a ff. SGB V wurde mit den folgenden Gesundheitsreformen mehrfach ver-
ändert. Es gab und gibt keinen Zwang zur Teilnahme, weder für Kassen noch für Leistungsanbieter. 
Die Vertragspartner der Integrierten Versorgung müssen sich zu einer qualitätsgesicherten, wirksa-
men, ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten verpflichten. 
Zusätzlich müssen sie gewährleisten, dass sie die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen und 
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medizinischen sowie medizinisch-technischen Voraussetzungen der  Integrierten Versorgung nach 
dem anerkannten Stand der medizinischen Kenntnisse und des medizinischen Fortschritts erfüllen. 
Sie sind ebenso zu einer am Versorgungsbedarf des Versicherten orientierten Zusammenarbeit aller 
Beteiligten verpflichtet und müssen die Erfüllung der Leistungsansprüche der Versicherten sicher-
stellen (§ 140b (3) SGB V). Die Verträge zur Integrierten Versorgung können Abweichungen vom 
Krankenhausfinanzierungsgesetz, Krankenhausentgeltgesetz sowie den nach diesen Vorschriften ge-
troffenen Vereinbarungen enthalten, wenn diese Abweichungen dem Sinn und der Eigenart der Inte-
grierten Versorgung entsprechen und sie die Qualität, die Wirksamkeit oder Wirtschaftlichkeit der 
Integrierten Versorgung verbessern oder  aus anderen Gründen für ihre Durchführung notwendig 
sind (§ 140b (4) SGB V). Nach der Gesetzgebung von 2000 war es den Kassen nicht möglich, mit 
einzelnen  niedergelassenen  Vertragsärzten  Integrationsverträge  zu  schließen  -  der  Gesetzgeber 
sprach in der Gesetzgebung von 2000 im § 140b (2) SGB V ausdrücklich von Gemeinschaften von 
Ärzten. Der § 140a ff. SGB V (Stand 2000) sah zudem keine zwingende Beteiligung der KVen vor. 
Das heißt, Krankenkassen konnten ohne Einbeziehung der KVen Verträge z.B. mit Hausärzten oder 
Fachärzten schließen - es war vom Gesetzgeber kein Genehmigungsvorbehalt vorgesehen (Baum 
2000). Für die Umsetzung der Integrationsversorgung nach Stand der Gesetzgebung von 2000 war 
jedoch der Abschluss einer Rahmenvereinbarung zwischen den Spitzenverbänden der Krankenkas-
sen und der KBV notwendig. Die Rahmenvereinbarung über Integrierte Versorgung wurde im Zu-
sammenhang mit der Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung (§ 75 SGB V) als Bestandteil 
der Bundesmantelverträge geschlossen. Sie beinhaltete Regelungen zu Inhalt und Mindeststandards 
der Integrierten Versorgung ebenso wie Regelungen zu den Mindestanforderungen an die Qualitäts-
sicherung, Regelungen über die inhaltlichen Voraussetzungen zur Teilnahme von Vertragsärzten und 
deren Zahl sowie Regelungen zur Finanzierung und Vergütung der Integrierten Versorgung und der 
rechnerischen Bereinigung der Gesamtvergütung (§ 140d SGB V). Die Rahmenvereinbarung, die 
von den Spitzenverbänden der Krankenkassen und der KBV im Oktober 2000 geschlossen wurde, 
legte fest, dass die Integrierte Versorgung auf Grund  „(...) ihrer Parallelität und Interdependenz  
zum allgemeinen vertragsärztlichen Versorgungssystem (...)“ in ein geordnetes Verhältnis zur ver-
tragsärztlichen Versorgung zu bringen wäre, „ (...) da Sicherstellung und Gewährleistung der ver-
tragsärztlichen Versorgung durch die Kassenärztlichen Vereinigungen nicht infrage gestellt werden  
können.“ (KBV 2000: 3364). Deshalb wurde von den Spitzenverbänden der Krankenkassen und der 
KBV in der Rahmenvereinbarung festgelegt, dass die Mitwirkung der KVen an Integrierter Versor-
gung angestrebt werden sollte. Die vom Gesetzgeber verfolgte Möglichkeit der Vertragsabschlüsse 
ohne Einbeziehung der KVen war damit nicht umsetzbar. Zudem schuf die Rahmenvereinbarung die 
Möglichkeit, dass beitrittswillige Krankenkassen bereits bestehenden Integrationsverträgen mit Be-
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ginn des dritten Jahres der Vereinbarung beitreten konnten. Leistungsanbietern wurde ein Abschluss 
von Integrationsverträgen nach Vorbild bereits bestehender Verträge ermöglicht (KBV 2000). Diese 
Rechte hatte der Gesetzgeber in den §§ 140a-h SGB V ausdrücklich nicht vorgesehen. Die Etablie-
rung einer neuen Versorgungsform außerhalb des bisherigen klassischen Versorgungssystems war 
somit faktisch nicht umsetzbar. Insgesamt nutzten die Krankenkassen die geschaffenen Möglichkei-
ten der Integrierten Versorgung nur wenig. Bis Ende März 2005 wurden von den Krankenkassen nur 
613 Integrationsverträge mit einem Vergütungsvolumen von 237 Millionen  Euro geschlossen, an 
denen  rund  zwei  Millionen  Versicherte  teilnahmen  (Bundesgeschäftsstelle  Qualitätssicherung 
2005).
Mit dem GMG von 2004 reformierte der Gesetzgeber die Integrierte Versorgung, um eine vermehr-
te Umsetzung dieser neuen Versorgungsform zu erreichen. Die Krankenkassen erhielten mit dem 
neuen § 140a ff. SGB V die Möglichkeit, ihren Versicherten eine Versorgung zu bieten, bei der es 
eine verbesserte Zusammenarbeit zwischen ärztlichen und nichtärztlichen Leistungserbringern, am-
bulantem und stationärem Sektor geben soll.  Der § 140a SGB V wurde vom Gesetzgeber modifi-
ziert und erlaubt nun eine Leistungssektoren übergreifende oder interdisziplinär-fachübergreifende 
Versorgung, für die der Sicherstellungsauftrag (§ 75 SGB V) der KVen eingeschränkt wurde (§ 140a 
(1) SGB V). KBV und KVen sind mit der Neuregelung nicht mehr notwendige Partner der Verträge 
zur Integrierten Versorgung. Die Freiwilligkeit der Teilnahme an Integrationsversorgung blieb, wie 
mit der Gesetzgebung der Gesundheitsreform 2000 eingeführt, bestehen. Der Gesetzgeber veränder-
te jedoch mit der Gesetzgebung von 2004 die Vorgaben zu möglichen Vertragspartnern der Inte-
grierten Versorgung leicht.  Krankenkassen konnten von nun an Verträge mit  folgenden Parteien 
schließen (§ 140b SGB V):
• einzelnen zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassenen Ärzten,
• einzelnen sonstigen nach dem SGB V zur Versorgung von Versicherten zugelassenen Leis-
tungsanbietern,
• Trägern zugelassener Krankenhäuser, Trägern stationärer Vorsorge, Rehabilitationseinrich-
tungen (wenn ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht), Trägern ambulanter Reha-
bilitationseinrichtungen,
• Trägern Medizinischer Versorgungszentren nach § 95 SGB V oder deren Gemeinschaften,
• Trägern von Einrichtungen, die eine Integrierte Versorgung nach § 140a SGB V durch zuge-
lassene Leistungsanbieter anbieten,
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• Gemeinschaften der Leistungserbringer der vorgenannten und deren Gemeinschaften.
Die Veränderungen bei den möglichen Vertragspartnern zur Integrierten Versorgung sind vor allem 
bei den Vertragsabschlüssen mit niedergelassenen Ärzten von Bedeutung. Der Gesetzgeber ermög-
licht im Gegensatz zur Gesetzgebung von 2000 seit 2004 auch Vertragsabschlüsse von Integrations-
verträgen mit einzelnen Vertragsärzten. Mindestens ebenso wichtig war damals allerdings auch der 
Wegfall der KVen als Vertragspartner. Damit wurde der Abschluss von Individualverträgen und in 
diesem Zuge auch der Wettbewerb gezielt gestärkt. Mit den Neuregelungen des GMG 2004 besei-
tigte der Gesetzgeber auch die Abschlüsse von Rahmenvereinbarungen zwischen Krankenkassen 
und KVen, die es nach der Gesetzgebung von 2000 gegeben hatte und die nicht die vom Gesetzge-
ber erhofften Wirkungen der Integrierten Versorgung unterstützt, sondern im Gegenteil eher behin-
dert hatten.   Abweichungen von Vorschriften des elften Kapitels des SGB V (Beziehungen zu Leis-
tungserbringern der Integrierten Versorgung), des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Kranken-
hausentgeltgesetzes sowie von nach diesen Gesetzen getroffenen Regelungen bleiben jedoch weiter-
hin möglich, wenn sie dem Sinn und der Eigenart der Integrierten Versorgung entsprechen, die Qua-
lität,  Wirksamkeit  oder  Wirtschaftlichkeit  der  Integrierten  Versorgung  verbessern  bzw.  zu  ihrer 
Durchführung erforderlich sind (§ 140b (4) SGB V).
Der Gesetzgeber erlaubte für Integrationsverträge, die bis zum 31. Dezember 2006 abgeschlossen 
wurden, Abweichungen von der Beitragssatzstabilität. Damit erhielten die Vertragspartner größere 
Spielräume. Sie konnten sich bei Abschluss der Verträge darauf einigen, dass auch Leistungen, de-
ren Erbringung nicht vom Zulassungs- oder Ermächtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbrin-
gers  gedeckt  war,  vergütet  wurden  (§ 140b  (4)  SGB V)17.  Zudem sollten  mit  dieser  Regelung 
Hemmnisse abgebaut werden, Integrationsversorgung, die in der Anfangsphase der Umsetzung mit 
hohem finanziellen Aufwand verbunden ist, abzuschließen. 
Der Gesetzgeber strich mit dem GMG von 2004 den § 140d SGB V (Rahmenvereinbarung) in sei-
ner vorherigen Form und ersetzte ihn durch einen Paragraphen zur Anschubfinanzierung. Dieser sah 
vor, dass zwischen 2004 und 2006 bis zu 1 % der Gesamtvergütung nach § 85 SGB V sowie der 
Krankenhausvergütung für voll- und teilstationäre Leistungen von den jeweiligen Krankenkassen 
einbehalten  werden  konnten,  wenn  diese  Mittel  der  Finanzierung  von  Integrierter  Versorgung 
dienten. Die Finanzmittel mussten für die in den Integrationsverträgen nach § 140c SGB V verein-
17 Krankenhäuser  konnten demnach ambulante Leistungen erbringen,  wenn innerhalb des Integrationsvertrags eine 
entsprechende Regelung mit den Vertragsärzten vereinbart worden war. Eine Öffnung der Krankenhäuser für ambu-
lante Leistungen war jedoch nur möglich, wenn Vertragsärzte, die den Bereich der ambulanten Leistungen des Kran-
kenhauses fachlich ebenfalls abdecken konnten, an der Integrierten Versorgung teilnahmen. Eine Öffnung von Kran-
kenhäusern darüber hinaus wäre unvereinbar mit der Bedarfsplanung im ambulanten Sektor gewesen (Orlowski & 
Wasem 2003).
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barte Vergütung eingesetzt und im Bezirk der KV, in deren Bezirk die Gesamtvergütung um ein Pro-
zent gekürzt wurde, verwendet werden (§ 140d (1) SGB V). Bei einer Nichtverwendung der einbe-
haltenen Mittel für die vorgenannten Zwecke innerhalb einer Frist von drei Jahren musste die jewei-
lige Krankenkasse die einbehaltenen Mittel entsprechend dem Anteil der KV bzw. der Krankenhäu-
ser an der Anschubfinanzierung an diese zurückzahlen. Sollten die für die Umsetzung der Integrier-
ten Versorgung notwendigen Mittel die Mittel aus der Anschubfinanzierung übersteigen, so sah der 
Gesetzgeber vor, dass die Vertragspartner der Verträge nach § 83 (1) SGB V18 die Gesamtvergütung 
nach § 85 (2) SGB V19 in den Jahren von 2004 bis einschließlich 2006 entsprechend der Zahl der an 
der Integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten bereinigen mussten. Dabei wurde eine Be-
rücksichtigung ergänzender Morbiditätskriterien  vom Gesetzgeber  ebenso  vorgesehen,  wie  auch 
eine Bereinigung des Behandlungsbedarfs auf Grundlage der Zahl und der Morbiditätsstruktur der 
an der Integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten und des im Integrationsvertrag vorgese-
henen Versorgungsbedarfs. Kam es nicht zu einer Einigung über eine Verringerung der Gesamtver-
gütung,  so  konnten  die  Krankenkassen  oder  die  Vertragsparteien  der  Integrationsverträge  das 
Schiedsamt nach § 89 SGB V20 anrufen. Die Vertragspartner der Arznei- und Heilmittelvereinbarun-
gen mussten diese Verträge nur bereinigen, wenn die Integrationsverträge die Versorgung mit Arz-
nei- und Heilmitteln einschlossen. Die im Integrationsvertrag nach § 140c (1) SGB V vereinbarte 
Vergütung sollte zur Finanzierung von Leistungen dienen, die über die Leistungen der §§ 3 und 4 
des Krankenhausentgeltgesetzes21 oder den § 6 der Bundespflegesatzverordnung22 (Stand 2004) hin-
aus vereinbart wurden. Die Vergütung der integrierten Versorgung wurde und wird in den Integrati-
onsverträgen festgelegt. Alle Leistungen sind zu vergüten, die von den teilnehmenden Versicherten 
in Anspruch genommen wurden. Dazu zählt der Gesetzgeber auch Leistungen, die von Leistungser-
18 § 83 (1) SGB V regelt den Abschluss von Gesamtverträgen über die vertragsärztliche Versorgung zwischen den Lan-
desverbänden der Krankenkassen, den Verbänden der Ersatzkassen und den jeweils für den Bezirk zuständigen Lan-
desverbänden der KV.
19 § 85 (2) SGB V regelt die Grundlage, auf der die Höhe der Gesamtvergütung der Gesamtverträge nach § 83 SGB V 
vereinbart wird.
20 Im Falle eines vollständigen oder teilweisen Nicht-Zustandekommens eines Vertrags zur vertragsärztlichen Versor-
gung kann das Schiedsamt innerhalb von drei Monaten mit der Mehrheit seiner Mitglieder den Vertragsinhalt festle-
gen. Das Schiedsamt besteht zu gleichen Teilen aus Vertretern der Krankenkassen und Ärzte sowie zwei unpartei-
ischen Mitgliedern und einem unparteiischen Vorsitzenden.
21 Die §§ 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes beinhalten die Vereinbarung eines Gesamtbetrags für die Jahre 2003 
und 2004. Diese ist nach § 3 (3) um Kosten, die im Vereinbarungszeitraum für die Vergütung Integrierter Versorgung 
anfallen, zu vermindern. Gleiches gilt nach § 4 (2) bei der Vereinbarung eines Erlösbudgets für die Jahre 2005 und 
2006.
22 § 6 der BPflV sieht vor, dass nach den Vorgaben des § 3 BPflV ein Gesamtbetrag für die Erlöse eines Krankenhau-
ses aus Fallpauschalen, Sonderentgelten und dem Budget nach § 12 BPflV (Berechnung eines Budgets auf Basis der 
voraussichtlichen Leistungsstruktur und –entwicklung eines Krankenhauses, soweit die Leistungen nicht mit Fall-
pauschalen oder Sonderentgelten berechnet werden) sowie aus Modellvorhaben vereinbart wird. Dabei sind unter 
anderem die Leistungen, die im Rahmen Integrierter Versorgung erbracht werden, zu berücksichtigen. Es ist auch 
der Grundsatz der Beitragssatzstabilität zu berücksichtigen.
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bringern, die nicht an der integrierten Versorgung teilnehmen, erbracht wurden, sofern der teilneh-
mende Versicherte  von  einem an  der  Integrierten  Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer 
überwiesen wurde oder aus einem im Integrationsvertrag enthaltenen Grund zur Inanspruchnahme 
des Leistungserbringers berechtigt war (§ 140c (1) SGB V). Diese Einbeziehung von Leistungen, 
die von Leistungsanbietern, die nicht an der Integrierten Versorgung teilnehmen, erbracht wurden, 
war auch schon in der Gesetzgebung von 2000 enthalten. Neu in der Gesetzgebung von 2004 war 
die Aufnahme der Notwendigkeit einer Überweisung bzw. das Vorhandensein eines im Integrations-
vertrag genannten Grundes für die Inanspruchnahme dieses Leistungsanbieters. Die Übernahme der 
gesamten oder teilweisen Budgetverantwortung durch die Leistungsanbieter ist unter Berücksichti-
gung der Morbiditäts- und Risikostruktur der teilnehmenden Versicherten wie schon nach der Ge-
setzgebung von 2000 weiterhin möglich (§ 140c (2) SGB V). 
Der Gesetzgeber erhoffte sich von der Reformierung der Integrierten Versorgung zum einen Anreize 
zum Abschluss von Verträgen und damit zum Aufbrechen der traditionellen Strukturen der Teilung 
des Gesundheitssystems in ambulanten und stationären Sektor. Zum anderen erhoffte er sich die 
Verstärkung des  Wettbewerbs  im Gesundheitswesen.  Im  Vergleich  zur  Gesetzgebung von  2000 
schlossen die Krankenkassen deutlich mehr Integrationsverträge ab: Bis Ende 2006 hatten die Kran-
kenkassen 3.309 Verträge mit einem Vergütungsvolumen von über 5,7 Mio. Euro geschlossen - fast 
6 Mio. Versicherte nahmen zu diesem Zeitpunkt an Integrierter Versorgung teil (Bundesgeschäfts-
stelle Qualitätssicherung 2007).
Mit der Gesundheitsreform von 2006 (GKV-WSG) nahm der Gesetzgeber erneut bei der Gesetzge-
bung zur Integrierten Versorgung Veränderungen vor - diesmal allerdings nicht in so großem Maße 
wie im Rahmen des GMG von 2004. In § 140a SGB V nahm der Gesetzgeber eine bevölkerungsbe-
zogene Flächendeckung der Integrationsverträge auf. Zudem wurde im Rahmen von Integrations-
versorgung die Versorgung mit Arzneimitteln neu geregelt. Diese sollte von nun an vorrangig über 
Verträge nach § 130a Abs. 8 SGB V23 erfolgen. Durch diese Neuregelung sollte die Wirtschaftlich-
keit durch Stärkung des Preiswettbewerbs zwischen den pharmazeutischen Unternehmen verbessert 
werden. Im § 140b SGB V wurde der erste Absatz geändert: Zusätzlich zu den bisherigen Vertrags-
partnern wurden nun auch Integrationsverträge mit Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen auf Grundlage von § 92b SGB XI24 möglich. Der Gesetzgeber ermöglichte damit eine Versi-
23 § 130a SGB V sieht vor, dass die Krankenkassen oder ihre Verbände mit pharmazeutischen Unternehmen Rabatte 
für die zu ihren Lasten abgegebenen Arzneimittel vereinbaren können. In Absatz 8 des § 130a SGB V wird die Einbe-
ziehung von Apotheken in diese Verträge mit pharmazeutischen Unternehmern erleichtert.
24 § 92b SGB XI sieht vor, dass  Pflegekassen mit zugelassenen Pflegeeinrichtungen und den weiteren Vertragspartnern 
nach § 140b Abs. 1 des Fünften Buches Verträge zur integrierten Versorgung schließen können oder derartigen Verträgen 
mit Zustimmung der Vertragspartner beitreten können.
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cherungszweige übergreifende Leistungserbringung im Rahmen Integrierter Versorgung, wodurch 
die Verzahnung der Versorgung insbesondere mit dem pflegerischen Bereich verbessert werden soll-
te. Bis Ende 2008 wurde von dieser neuen Möglichkeit mit einer Zahl von 35 abgeschlossenen Ver-
trägen allerdings nur in sehr geringem Maße Gebrauch gemacht (Grothaus 2008).  Des Weiteren 
wurden nun im Rahmen eines Integrationsvertrags Krankenhäuser zur ambulanten Versorgung mit 
den im Katalog nach § 116b SGB V25 genannten Leistungen berechtigt. Zuvor kam es bei Integrati-
onsverträgen selten zu einer Überwindung der Sektorengrenzen. Aus diesem Grund erweiterte der 
Gesetzgeber die Möglichkeiten ambulanter Versorgung im Krankenhaus. Krankenhäuser dürfen nun 
im Rahmen Integrierter Versorgung - unabhängig davon, ob ein entsprechender Vertragsarzt am In-
tegrationsvertrag teilnimmt - ambulante Leistungen erbringen. Diese Möglichkeit wurde bis Ende 
2008 ebenfalls nur wenig genutzt – nur 3 % der Verträge enthalten entsprechende Vereinbarungen 
(Grothaus 2008). § 140c SGB V wurde vom Gesetzgeber nicht verändert. Im § 140d SGB V gab es 
hingegen größere Veränderungen. Im Absatz 1 wurde die Anschubfinanzierung bis Ende 2008 ver-
längert. Allerdings durften die einbehaltenen Mittel ausschließlich für teil- oder vollstationäre sowie 
ambulante Leistungen verwendet werden. Ausgenommen waren Aufwendungen für besondere Inte-
grationsaufgaben (z.B.  Case Management). Die vorherige Regelung hatte Pauschalen vorgesehen, 
die auch für andere Leistungsbereiche, z.B. Rehabilitationsmaßnahmen, verwendet werden konnten. 
Dies war nach Meinung des Gesetzgebers nach Ablauf der Startphase Ende 2006 nicht mehr sach-
gerecht, weil so andere Leistungsbereiche subventioniert wurden (Deutscher Bundestag 2006). Die 
Neuregelung gilt für nach dem 01.April 2007 geschlossene Verträge - für die Altverträge gilt weiter-
hin die Pauschalregelung. Auf Grund der Neufassung des § 140d (1) SGB V standen für Verträge, 
die nach dem 01. April 2007 abgeschlossen wurden, nur dann Mittel der Anschubfinanzierung zur 
Verfügung, wenn diese Verträge eine bevölkerungsbezogene Flächendeckung der Versorgung zum 
Gegenstand hatten. Integrationsverträge mit bevölkerungsbezogener Flächendeckung sind Verträge, 
die entweder in einer größeren Region (z.B. mehrere Städte oder Landkreise) die Behandlung einer 
versorgungsrelevanten Volkskrankheit (z.B. Diabetes, Schlaganfallprävention oder Bandscheibener-
krankungen) umfassen oder in einer kleineren Region das gesamte oder einen Großteil des Krank-
heitsgeschehens der Versicherten betreffen. Der Abschluss von Integrationsverträgen, die keine be-
völkerungsbezogene Flächendeckung zum Gegenstand hatten, war auch weiterhin möglich, diese 
25 Nach bisherigem Recht konnten die Krankenkassen mit zugelassenen Krankenhäusern Verträge über die ambulante 
Erbringung hochspezialisierter Leistungen sowie zur Behandlung seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit be-
sonderen Krankheitsverläufen schließen, sofern diese Leistungen und diese Behandlung in dem Katalog nach § 116b 
Abs. 3 und 4 enthalten waren. Diese Möglichkeit nutzten die Krankenkassen kaum, so dass der Gesetzgeber nun die 
Vertragskompetenz der Krankenkassen wegfallen lässt. Mit der Neuregelung ist ein Krankenhaus zur ambulanten 
Behandlung der in dem Katalog genannten hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankun-
gen mit besonderen Krankheitsverläufen berechtigt, wenn und soweit es dazu im Rahmen der Krankenhausplanung 
des Landes auf Antrag des Krankenhausträgers als geeignet bestimmt wurde.
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Verträge erhielten jedoch keine Mittel aus der Anschubfinanzierung. Ebenso bis 31.Dezember 2008 
verlängert wurde die Möglichkeit der Abweichung von der Beitragssatzstabilität (§ 140b (2) Satz4 
SGB V). In § 140d (2) SGB V wurden Regelungen zur Vereinfachung des Bereinigungsverfahrens 
getroffen: Für die Leistungsdefinition, die zur Bestimmung des Umfangs der Bereinigung des Ge-
samtbudgets  nötig ist,  sollen die Gebührenpositionen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs  für 
ärztliche Leistungen herangezogen werden. Die Leistungen sollen nach dem in den letzten verfüg-
baren Abrechnungen maßgeblichen Punktwert bewertet werden. Im Absatz 3 werden die Kranken-
kassen dazu verpflichtet, den zuständigen Gesamtvertragspartnern die für das Bereinigungsverfah-
ren erforderlichen arzt- und versichertenbezogenen Daten zu übermitteln. Diese Neuregelung des 
Absatzes 5 sollte die Transparenz bei der Verwendung der Anschubfinanzierung erhöhen. Die Kran-
kenkassen wurden vom Gesetzgeber verpflichtet, der gemeinsamen Registrierungsstelle die Einzel-
heiten über die Verwendung der nach § 140d (1) SGB V einbehaltenen Mittel zu melden. Die Regis-
trierungsstelle veröffentlicht auf Grundlage dieser Daten einmal jährlich einen Bericht, der auch In-
formationen zu Art und Umfang der Verträge enthalten soll. Die Zahl der abgeschlossenen Integrati-
onsverträge stieg weiterhin kontinuierlich. Bis Ende 2008 wurden 6.183 Verträge mit einem Ge-
samtvergütungsvolumen von 803 Mio. € und 4.011.012 teilnehmenden Versicherten geschlossen 
(Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung 2009). 
Die Gesundheitsreform von 2008 (GKV-OrgWG) brachte in Bezug auf Integrierte Versorgung keine 
Änderungen. Trotzdem änderte sich die Rechtslage für Integrationsverträge zum 01. Januar 2009, 
da einige mit dem GKV-WSG 2006 getroffene Neuregelungen zu diesem Termin wirksam wurden. 
So ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilität nunmehr auch auf Integrationsverträge anzuwenden. 
Des Weiteren lief die Anschubfinanzierung für Integrierte Versorgung aus. Diese sollte finanzielle 
Anreize zum Vertragsabschluss setzen. Eine Rückzahlung nicht benötigter Mittel aus dieser Quelle 
an die jeweiligen KVen hatte bis zum 31. März 2009 zu erfolgen. Als Konsequenz aus dem Wegfall 
der Anschubfinanzierung wurde die entsprechende Bereinigung der Mittel ebenfalls nichtig. Einer 
entsprechenden Korrektur im Vertragsarztrecht nachkommend, findet nun ein geändertes Bereini-
gungsverfahren hinsichtlich der an die KVen zu zahlenden Gesamtvergütungen Anwendung (§ 140d 
(2) Satz 2 SGB V). Zudem gab es eine Änderung bei den mit Krankenhäusern zu vereinbarenden 
Vergütungen, da seit 01. Januar 2009 die Beschränkung auf zusätzliche Teil- und Mehrleistung ent-
fiel  (§ 140d  (4)  SGB  V).  Die  aktuellste  Neuregelung  zu  Integrierter  Versorgung  bezieht  sich 
schließlich auf die möglichen Vertragspartner: Mit Wirkung zum 25. März 2009 wurden Praxiskli-
niken nach § 115 (2) Satz 1 SGB V aufgenommen (§ 140b (1) Nr. 1 SGB V). 
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5.1.3 Ziele des Gesetzgebers
Die mit der Einführung von Hausarztmodellen verbundenen Ziele des Gesetzgebers sind mit der 
Absicht zur Lösung seit langem bestehender Probleme und Fehlentwicklungen im Gesundheitswe-
sen verbunden. Genau wie Integrierte Versorgung sollen auch Hausarztmodelle zu einer verbesser-
ten Versorgung der Versicherten beitragen und Über-, Unter- und Fehlversorgung verringern. Verträ-
ge zur Integrierten Versorgung sind sowohl im ambulanten wie auch im stationären Bereich bzw. 
übergreifend möglich; Hausarztmodelle, die nach § 73b SGBV abgeschlossen werden, sind hinge-
gen auf den ambulanten Sektor beschränkt. Es gibt jedoch die Möglichkeit, Verträge nach § 73b 
SGB V durch Modulverträge mit Leistungserbringern aus anderen Fachbereichen bzw. Sektoren zu 
erweitern. Vorteil für Krankenkassen: Einbehaltung der mit § 140d SGB V geschaffenen Anschubfi-
nanzierung und damit Verfügbarkeit weiterer Mittel zur Einführung und Umsetzung von Hausarzt-
modellen. 
Neben der Verringerung von Über-, Unter- und Fehlversorgung sollen Hausarztmodelle – wie die 
anderen neuen Versorgungsformen auf einzelvertraglicher Basis auch - zu einer effizienteren Nut-
zung des Gesundheitssystems beitragen und die Qualität der medizinischen Versorgung verbessern 
(Deutscher Bundestag 2006).  Durch die Verpflichtung der Versicherten,  im Krankheitsfall zuerst 
den Hausarzt zu konsultieren und erst bei einer Überweisung einen Facharzt in Anspruch zu neh-
men, kommt dem  Hausarzt die Funktion eines Gatekeepers zu. Er muss einschätzen, wann eine 
Überweisung zu  einem Facharzt  notwendig  ist  und  an  welches  Fachgebiet  überwiesen  werden 
muss. Zudem kann er eine Vielzahl von Erkrankungen selbst behandeln und somit übereilte oder 
unnötige  Inanspruchnahmen  teurerer  Fachärzte  verhindern.  Über  diese  so  genannte  „Gatekee-
per-Rolle“ hinaus soll der Hausarzt zudem als Lotse des Patienten durch das Gesundheitssystem 
fungieren, indem er ihn berät und ihm das Vorgehen bei der Behandlung erläutert sowie gegebenen-
falls schnell und unkompliziert Kontakt zu einem Facharzt herstellt. Außerdem ist der Hausarzt ver-
antwortlich für die Koordination und Kommunikation rund um die Behandlung des Patienten. Er 
dokumentiert die Befunde und Diagnosen und leitet sie - mit Einverständnis des Patienten - an an-
dere an der Versorgung teilnehmende Leistungserbringer weiter (vgl. Kapitel 5.1.1). 
Der Gesetzgeber erhofft sich von der Einführung der Hausarztmodelle eine effizientere, qualitativ 
bessere Versorgung (Deutscher Bundestag 2006), die zugleich eine größere Nutzerorientierung mit 
sich bringen kann, wenn alle Beteiligten - sowohl Krankenkassen als auch Hausärzte - darauf be-
dacht sind, dass Hausarztmodelle nicht nur möglicherweise Kosten einsparen können. Krankenkas-
sen und Hausärzte könnten Versicherten vor allem im Krankheitsfall eine qualitativ hochwertige, 
fachlich kompetente Versorgung anbieten und dabei insbesondere auch den Patienten als Menschen 
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mitsamt seinem Umfeld und seiner (Kranken-)Geschichte wahrnehmen und durch das Gesundheits-
system begleiten.
5.2 Umsetzung hausarztzentrierter Versorgung
Seit 2000 haben Krankenkassen die Möglichkeit ihren Versicherten hausarztzentrierte Versorgung 
auf Basis von § 73b SGB V anzubieten. Doch schon 1997 bot die AOK Hessen in einem Pilotpro-
jekt zusammen mit der KV Hessen im Raum Frankfurt das so genannte AOK-Hausarztmodell an. 
Die Versicherten der Region konnten sich freiwillig in das Modell einschreiben, wovon rund 550 
Versicherte  Gebrauch  machten.  Teilnahmeberechtigt  waren  jedoch  ausschließlich  chronisch  er-
krankte Versicherte mit Diabetes mellitus und/oder koronaren Herzerkrankungen bzw. Schlaganfall. 
Der Hausarzt sollte als Gatekeeper zwischen Patienten und Fachärzten fungieren und so den Zu-
gang zu fachärztlicher Behandlung steuern (Leber & Leonhard 1997). Es wurde jedoch nicht über-
prüft, ob die teilnehmenden Versicherten zuerst zum Hausarzt oder direkt zu Facharzt gingen, so 
dass die Form des Hausarztmodells nicht den heutigen Vorgaben entsprach. Das Modell wurde nach 
Abschluss der Pilotphase aus finanziellen Gründen nicht ausgeweitet, sondern zu Gunsten von Arzt-
netz-Modellen aufgegeben (Wasem et al. 2003). 
Der Gesetzgeber gab den Krankenkassen mit dem GMG von 2004 erstmals die Möglichkeit, direkt 
mit zugelassenen einzelnen Ärzten, deren Gemeinschaften oder medizinischen Versorgungszentren 
Verträge zur Versorgung ihrer Versicherten zu schließen. Dabei blieb der Sicherstellungsauftrag der 
KVen jedoch unangetastet. Erst mit dem GKV-WSG von 2006 schränkte der Gesetzgeber den Si-
cherstellungsauftrag ein und schuf damit die Möglichkeit, hausarztzentrierte Versorgung als eigen-
ständige Säule neben dem Kollektivvertragsrecht der vertragsärztlichen Versorgung zu etablieren. 
Die Kassen können seitdem erstmals mit dem Hausarztverband bzw. Hausärzten und deren Gemein-
schaften über die Qualitätsanforderungen an die Versorgung der Versicherten verhandeln und diese, 
ebenso wie die Vergütung  der Leistungen, vertraglich regeln. Im Jahr 2008 kamen mit dem GK-
V-OrgWG qualifizierte Gemeinschaften von Hausärzten als erster Vertragspartner der Kassen hinzu. 
Zudem wurde eine Frist festgelegt, bis zu deren Ende (30. Juni 2009) alle Krankenkassen einen 
Hausarztvertrag geschlossen haben müssen. 
Nach der Gesetzgebung von 2000 setzten die Krankenkassen Hausarztmodelle nur in sehr geringem 
Umfang um. Dies änderte sich mit den Neuregelungen des GMG 2004: Zwar boten auch weiterhin 
nicht alle Kassen ihren Versicherten hausarztzentrierte Versorgung an, doch stieg die Zahl der Ver-
träge nach der Gesundheitsreform von 2004 beträchtlich. Diese Entwicklung setzte sich auch nach 
dem Inkrafttreten des GKV-WSG 2006 fort. Bis Ende 2008 wurde eine Vielzahl von Hausarztver-
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trägen (über 50) geschlossen. Seit Inkrafttreten der neuen Gesetzgebung von 2008 mit qualifizierten 
Gemeinschaften als bevorzugten Vertragspartnern der Krankenkassen wurden erst wenige Verträge 
neu abgeschlossen. Einige Krankenkassen stellten jedoch ihre bisherigen Hausarztmodelle ein und 
verhandelten neue Verträge mit der Hausärztlichen Vertragsgemeinschaft [HÄVG]26 als qualifizier-
ter Gemeinschaft. Da die Verhandlungen der Krankenkassen mit der HÄVG in vielen Fällen nicht 
zu einem erfolgreichen Abschluss gelangten, laufen aktuell bundesweit Schiedsverfahren. Insge-
samt wurden nach Zählung der HÄVG (Stand 05.01.2010) jedoch bereits 377 Hausarztverträge ge-
schlossen, es laufen allerdings noch über 1500 Schiedsverfahren27 (HÄVG 2010). 
Die bisher geschlossenen Hausarztverträge weisen bzw. wiesen zum Teil deutliche Unterschiede 
auf. Diese sind in erster Linie im Geltungsbereich der Verträge zu finden. Die Mehrzahl der Verträ-
ge ist bzw. war nur in einem Bundesland gültig, einige sogar nur in bestimmten Regionen eines 
Bundeslandes. Einzig die Verträge der Barmer Ersatzkasse, der BIG direkt, der Knappschaft und der 
Signal Iduna IKK sowie der diabetesbezogene Vertrag der BKK haben bzw. hatten bundesweite 
Gültigkeit. Der Vertrag der Barmer wurde 2008 eingestellt. Dieser mit der HÄVG und der MGDA-
Marketinggesellschaft Deutscher Apotheker geschlossene Vertrag war mit 38 000 teilnehmenden 
Hausärzten, 18 000 Apotheken und 1,8 Millionen eingeschriebenen Versicherten das bis dato größte 
umgesetzte Hausarztmodell. Es basierte auf § 140a ff. SGB V und bot der Barmer Ersatzkasse somit 
die Möglichkeit, die mögliche Anschubfinanzierung zur Integrierten Versorgung nach § 140d SGB 
V einzubehalten. Der in der Gesetzgebung zur Integrierten Versorgung geforderte sektor- und/oder 
interdisziplinär-fachübergreifende Ansatz des Vertrages wurde nach Ansicht der Barmer Ersatzkasse 
durch die Einbindung der Apotheken sichergestellt. Die KV Thüringen klagte jedoch erfolgreich ge-
gen das Hausarztmodell der Barmer Ersatzkasse und die daraus einbehaltenen Mittel zur Anschubfi-
nanzierung. Am 06. Februar 2008 entschied das Bundessozialgericht, dass die Einbindung der Apo-
theken nicht ausreicht, um die gesetzlichen Vorgaben zu Integrierter Versorgung zu erfüllen und die 
Kasse die Anschubfinanzierung deshalb zurückerstatten muss (Bundessozialgericht, Aktenzeichen 
B 6 KA 27/07 R). Die Barmer hätte diesen Vertrag als Hausarztmodell auf Grundlage von § 73b 
SGB V weiterführen können, entschied sich jedoch dafür, dass Modell auf Grund einer nicht hinrei-
chend stringenten Ergebnisorientierung einzustellen und mit der HÄVG einen neuen Vertrag auf 
Grundlage von § 73b SGB V mit präziseren Ergebnisdefinitionen weiter zu verhandeln. Zu einem 
neuen Vertragsabschluss kam es allerdings nicht, da die Vorstellungen der Barmer aus ihrer Sicht 
26 Die HÄVG ist ein genossenschaftlich organisiertes Unternehmen, das für den Deutschen Hausärzteverband und des-
sen angeschlossene Landesverbände Managementaufgaben bei Abschlüssen und Umsetzung von Verträgen über-
nimmt.
27 Die hohe Zahl der Verträge ergibt sich, da die HÄVG die Verträge mit z.B. dem BKK Landesverband Nord je beige-
tretener Kasse und nicht als einen Vertrag zählt. Der aktuelle Stand ist im Internet unter http://www.hzv-ampel.de/ 
abrufbar.
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mit der HÄVG nicht umsetzbar waren (Laschet 2008a; Laschet 2008b). Infolge der gesetzlichen 
Neuregelung wird es allerdings neue Hausarztverträge der Barmer mit der HÄVG geben - aktuell 
laufen jedoch noch die Schiedsverfahren.
Der zweite Hauptunterschied zwischen den Hausarztmodellen ist in den unterschiedlichen vertragli-
chen Grundlagen zu finden. Die Mehrzahl der Verträge wurde auf Basis von § 73b SGB V und 
§ 140a ff. SGB V bzw. auf der Verbindung beider Paragraphen geschlossen. Es gibt zudem einzelne 
Verträge, die nach § 63 SGB V bzw. § 63 SGB V in Verbindung mit § 140a ff. SGB V vereinbart 
wurden. Der Umsetzung von Hausarztmodellen nach § 140a ff. SGB V ermöglichte zum Zeitpunkt 
einiger Abschlüsse Verträge ohne Beteiligung der KVen. Zudem konnte für diese Hausarztmodelle 
die Anschubfinanzierung für Integrierte Versorgung einbehalten werden. 
Neben den Unterschieden in den Geltungsbereichen der Verträge sowie deren gesetzlicher Grundla-
ge gibt es auch Unterschiede hinsichtlich des Kreises der teilnahmeberechtigten Personen. Hier ist 
zwischen zwei Varianten zu differenzieren. Bei den meisten Hausarztmodellen sind alle Versicher-
ten der beteiligten Krankenkassen über 18 Jahre beitrittsberechtigt. Im anderen Fall werden Haus-
arztmodelle nur für Chroniker und/oder Versicherte mit multimorbidem Krankheitsbild angeboten 
(AOK Sachsen und AOK Rheinland). Inzwischen bieten einige Krankenkassen zudem Hausarztmo-
delle an, denen auch Kinder und Jugendliche beitreten können (z.B. AOK Niedersachsen). 
Inhaltlich unterscheiden sich die Hausarztverträge nicht so deutlich, wie die Zahl der Verträge ver-
muten lässt. Bei allen vor Inkrafttreten des GKV-WSG geschlossenen Verträgen folgten die Kran-
kenkassen den Empfehlungen des Gesetzgebers und nahmen die Qualitätsanforderungen (Ausrich-
tung der  ärztlichen  Behandlung an  evidenzbasierten  Leitlinien,  Verpflichtung zur  Teilnahme an 
Qualitätszirkeln,  Fortbildungen  zu  patientenzentrierter  Gesprächsführung,  psychosomatische 
Grundversorgung, Palliativmedizin und Geriatrie)  in ihre jeweiligen Verträge auf.  Mit dem GK-
V-WSG wurden die Qualitätsanforderungen in die Gesetzgebung aufgenommen, so dass sie in den 
ab 2006 geschlossenen Verträgen per se enthalten sein müssen. Zudem enthalten nun alle Verträge 
die mittlerweile in die Gesetzgebung aufgenommenen Ausnahmen (Augenärzte und Frauenärzte) 
bei der direkten fachärztlichen Inanspruchnahme. Die Verträge, die der Arbeiter-Ersatzkassen-Ver-
band [AEV] und der Verband der Angestellten-Krankenkassen (VdAK) mit KVen (Hessen, Nieder-
sachsen, Westfalen-Lippe, Nordrhein) schlossen, sind bis auf wenige marginale Unterschiede iden-
tisch. Gleiches gilt für die Verträge der AOK in Berlin/Brandenburg und Bayern mit der HÄVG zu 
denen auch - mit Einschränkungen - die Verträge der AOK Sachsen mit der HÄVG und der AOK 
Bayern mit der KV zu zählen sind (Böcken 2006). In diesen Verträgen wird besonderer Wert auf die 
Versorgung von Chronikern gelegt. Die Hausärzte müssen in den meisten Fällen an den  Disease 
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-Management-Programmen der Krankenkassen teilnehmen und ihre Versicherten über diese infor-
mieren. Der erste präventionsorientierte Hausarztvertrag wurde zwischen der BIG Gesundheit und 
Arbeitsgemeinschaft Vertragskoordination – vertreten durch die KBV – mit bundesweiter Geltung 
geschlossen und ermöglicht eine Teilnahme auch für Kinder und Jugendliche. Mit diesem Vertrag 
will die BIG Gesundheit durch fundierte Früherkennung und frühe Krankheitsbehandlung helfen, 
Folgekosten zu vermeiden und die Mortalität zu senken (BIG Gesundheit & Arbeitsgemeinschaft 
Vertragskoordinierung 2008). Der neue Vertrag der Signal Iduna IKK legt den Schwerpunkt eben-
falls auf die Früherkennung von Gesundheitsrisiken und die Therapie chronischer Krankheiten (Si-
gnal Iduna IKK und Deutscher Hausärzteverband 2009). Auch bei den im Jahr 2010 in Kraft treten-
den Hausarztmodellen sind größere inhaltliche Unterschiede nicht zu erwarten, da alle Kassen mit 
der HÄVG verhandelten und dieser daran gelegen sein dürfte, für ihre Mitglieder weitgehend ein-
heitliche  Verträge auszuhandeln,  damit  der  bürokratische Aufwand für  die teilnehmenden Ärzte 
möglichst gering ist. Es ist davon auszugehen, dass sich die neuen Verträge inhaltlich vielfach an 
den bereits zwischen der HÄVG und der AOK Bayern sowie der AOK Baden-Württemberg ge-
schlossenen Hausarztverträgen orientieren werden. 
Die inhaltlichen Vorgaben der Hausarztverträge variieren also wenig. Hauptziel aller Verträge ist die 
Verpflichtung des Hausarztes, die Koordination der Versorgung der Hausarztversicherten zu über-
nehmen und den Zugang zu Fachärzten zu steuern. Die Knappschaft hat in ihren Vertrag sogar einen 
Paragraphen zur Nutzerorientierung aufgenommen, in dem festgelegt wurde, dass die Patienten ak-
tiv an ihrer Behandlung beteiligt werden sollen und so insbesondere eine an den individuellen Be-
dürfnissen der Patienten ausgerichtete Behandlung erfolgen soll (Knappschaft & Arbeitsgemein-
schaft  Vertragskoordination 2008).  Mit  dem Ziel  der  verbesserten Koordination der  Versorgung 
durch den Hausarzt verbunden sind - in den meisten bis Mitte 2008 geschlossenen Verträgen - fi-
nanzielle Anreize in Form von Pauschalen, die der Hausarzt bei Teilnahme am Hausarztvertrag au-
ßerhalb der Gesamtvergütung erhält. Die ersten Verträge, die neben dem bisherigen Kollektivver-
tragssystem vereinbart wurden, sind die Hausarztverträge der AOK Baden-Württemberg und der 
AOK Bayern. Sie sehen feste Eurobeträge – wie z.B. die kontaktunabhängige Grundpauschale - für 
teilnehmende Hausärzte vor und Regelungen zu Behandlungspauschalen, Qualifikationszuschlägen 
sowie ergebnisabhängige Vergütungsbestandteile, etwa für das Erreichen einer bestimmten Impf- 
oder Check-up-Quote. Die Vergütungen der Leistungen für an hausarztzentrierter Versorgung teil-
nehmende Versicherte erfolgt außerhalb des Gesamtbudgets. Die beigetretenen Hausärzte überneh-
men dafür die Verantwortung für eine qualitätsgesicherte und wirtschaftliche Versorgung der teil-
nehmenden Versicherten (AOK Baden-Württemberg et al. 2008). Damit wird eine neue hausärztli-
che Versorgung - losgelöst vom bisherigen System – etabliert, die zu mehr Qualität und zu einer 
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nutzerorientierteren Versorgung beitragen  soll.  Alle  neuen Hausarztverträge  der  Kassen  mit  der 
HÄVG werden voraussichtlich diese neue Form der Vergütung enthalten. 
Die Krankenkassen weisen in den von ihnen geschlossenen Verträgen auch auf die möglichen Aus-
wirkungen von Hausarztmodellen auf die Wirtschaftlichkeit der Versorgung hin – gerade in Bezug 
auf die Verordnung von Arzneimitteln. Neu ist, dass einige Kassen in diesem Zug auf die von ihnen 
geschlossenen Rabattverträge nach § 130a (8) SGB V verweisen (so z.B. die Knappschaft). Teilneh-
mende Hausärzte verpflichten sich, bevorzugt Arzneimittel zu verordnen, für die die Krankenkasse 
Rabattverträge geschlossen hat. Damit sollen Einsparungspotenziale realisiert werden können. 
Von den nach Wasem et al. (2003) klassischen Elementen eines Hausarztmodells (Einschreibung 
der Versicherten für einen bestimmten Zeitraum, Vergütung der Hausärzte überwiegend über Kopf-
pauschalen, Inanspruchnahme von Fachärzten nur nach Überweisung) wurden bereits zwei (Ein-
schreibung und fachärztliche Inanspruchnahme nur auf Überweisung) in allen geschlossenen Haus-
arztverträgen erfüllt. Die neuen Verträge der AOK in Baden-Württemberg und Bayern sind aller-
dings die ersten Hausarztverträge, die eine Vergütung der teilnehmenden Hausärzte über Pauschalen 
– außerhalb des Gesamtbudgets - vorsehen. Bei diesen Verträgen werden somit alle Elemente eines 
klassischen Hausarztmodells erfüllt. 
5.3 Krankenkassenbefragung
Um den Stand der Umsetzung von Hausarztmodellen im Sommer 2006 besser erfassen und auf die-
ser Basis einen zur Befragung von Versicherten zu Hausarztmodellen geeigneten Fragebogen erstel-
len zu können, wurde eine Krankenkassenbefragung bei den Kassen durchgeführt, die im August 
2006 ein Hausarztmodell anboten28. 
Insgesamt wurde der Fragebogen nach telefonischer Vorankündigung überwiegend per Mail an 22 
Krankenkassen verschickt. Die Befragung wurde Anfang Oktober 2006 abgeschlossen. Bei der Aus-
wertung der Krankenkassenbefragung war zu beachten, dass die Mitgliedskassen des VdAK/AEV 
auf Bundesebene angesprochen wurden, da ihre Verträge in den einzelnen Bundesländern fast de-
ckungsgleich sind und die Landesverwaltungen der einzelnen Kassen bei Ansprache auf die Haupt-
verwaltung als zuständigen Ansprechpartner verwiesen. Die Rücklaufquote betrug rund 64 % (14 
Kassen antworteten29). Insgesamt liegen Angaben zu 30 Verträgen vor, da zum einen zwei Kranken-
28 Grundlage für die Auswahl der zu befragenden Krankenkassen war die Übersicht des Redaktionsbüros Gesundheit 
vom August 2006.
29 Geantwortet haben: AOK Baden-Württemberg (2 Verträge), AOK Bayern (2 Verträge), AOK Hessen, AOK Rhein-
land-Pfalz,  AOK  Saarland,  AOK  Sachsen-Anhalt,  Barmer  Ersatzkasse,  BKK  LV  Nordrhein-Westfalen,  DAK 
(Hauptverwaltung), HZK (Hauptverwaltung), IKK Brandenburg-Berlin, IKK gesund-plus, LKK Franken-Oberbay-
ern, TK Hauptverwaltung.
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kassen für je zwei ihrer geschlossenen Verträge antworteten, zum anderen die Hauptverwaltungen 
der Mitgliedskassen des VdAK/AEV Angaben für alle ihre - weitestgehend gemeinsam geschlosse-
nen - Verträge machten (insgesamt 17 Verträge in Baden-Württemberg, Bayern,  Berlin,  Hessen, 
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Schleswig-Holstein). Die Fragebögen enthielten 
Fragen zur gesetzlichen Grundlage des jeweiligen Vertrags, zu den Vertragspartnern, zur Zahl der 
teilnehmenden Versicherten und Ärzte bzw. zur Zahl der wieder ausgestiegenen Versicherten und 
Ärzte und zu den Inhalten des Hausarztvertrags. Des Weiteren wurden die Teilnahmebedingungen 
für Hausärzte und Versicherte ebenso abgefragt wie Vorteile, die sich nach Meinung der Kranken-
kasse durch eine Teilnahme am Hausarztmodell für den jeweiligen Personenkreis (Ärzte bzw. Versi-
cherte) ergeben. Zudem wurden Fragen nach möglichen Sanktionen bei Verstoß gegen die Teilnah-
mebedingungen gestellt. Abschließend wurde gefragt, welche Ziele die Krankenkassen mit der Um-
setzung ihres jeweiligen Hausarztmodells verfolgen. In den folgenden Abschnitten werden die Ant-
worten der Krankenkassen dargestellt. Eine Zuordnung der Antworten zu den einzelnen Kranken-
kassen und Verträgen erfolgt aus Gründen der Anonymität nicht.
5.3.1 Gesetzliche Grundlage
Die Hausarztverträge der befragten Krankenkassen wurden auf verschiedenen gesetzlichen Grund-
lagen geschlossen. Auf § 73b SGB V - dem vom Gesetzgeber als eigentliche rechtliche Grundlage 
für Hausarztmodelle etablierten Paragraphen - basierten 21Verträge,  sechs Verträge beruhten auf 
§ 140a ff. SGB V. Zudem gab es einen Hausarztvertrag, in dem beide Paragraphen über Modulver-
träge miteinander verbunden waren. Des Weiteren gab es einen Vertrag, der als Modellvorhaben 
nach § 63 SGB V und einen Vertrag, der in Verbindung von § 63 SGB V und § 140a ff. SGB V ge-
schlossen wurde. Im Gegensatz zu den 28 anderen geschlossenen Verträgen, sind diese beiden Ver-
träge, den im Paragraphen § 63 SGB V enthaltenen Vorgaben entsprechend, auf eine Laufzeit von 
acht Jahren begrenzt, so dass sie spätestens Ende 2011 bzw. 2012 auslaufen werden. Auf die Frage, 
warum sie die jeweilige gesetzliche Grundlage für ihren Hausarztvertrag wählten, gaben die Kran-
kenkassen, deren Verträge auf § 73b SGB V geschlossen wurden, am häufigsten an, dass dies ihrer 
Ansicht nach der gesetzliche Auftrag gewesen wäre. Des Weiteren wurden verwaltungstechnische 
Gründe oder der modulare Aufbau des Vertrags genannt. Gefragt nach den Gründen für die Wahl 
von § 140a ff.  SGB V als  vertraglicher  Grundlage des  Hausarztmodells war der  meistgenannte 
Grund der innovative Charakter Integrierter Versorgung und der damit verbundene größere Spiel-
raum in der Vertragsgestaltung. Die durch Erhalt der Anschubfinanzierung zu vermutenden finanzi-
ellen Gründe für die Umsetzung von Hausarztmodellen als Integrationsvertrag wurden nur zweimal 
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genannt. Als Begründung für die Umsetzung von Hausarztmodellen in Form von Modellvorhaben 
(§ 63 SGB V) wurden Gestaltungsmöglichkeiten und Zielsetzung genannt, wobei Letzteres nicht 
genauer spezifiziert wurde.
5.3.2 Vertragspartner
Neben den unterschiedlichen rechtlichen Grundlagen der Hausarztverträge gab es auch Unterschie-
de bei der Wahl der Vertragspartner. Die Krankenkassen schlossen sowohl Verträge mit KVen , mit 
der HÄVG als auch mit Gemeinschaften von Hausärzten sowie weiteren Leistungsanbietern (Abbil-
dung 4). 
Abbildung 4: Vertragspartner bei Hausarztmodellen 
Quelle: eigene Darstellung
20 der insgesamt 30 Hausarztverträge wurden nur mit einer KV geschlossen, einer mit einer KV 
und einem Hausarztverband und zwei Verträge hatten neben einer KV auch eine HÄVG als Ver-
tragspartner. Des Weiteren wurden drei Verträge nur mit der HÄVG geschlossen sowie einer mit der 
HÄVG und der  Marketinggesellschaft  Deutscher  Apotheken,  zwei  weitere  hatten  Ärztegemein-
schaften als Vertragspartner. In einem Fall machte die Krankenkasse keine Angaben zu Vertrags-
partnern. Insgesamt zeigt sich, dass die Krankenkassen - wie nach einem Blick auf die Hausarztver-
tragslandschaft im August 2006 zu erwarten war- bei mehr als zwei Dritteln aller Verträge die KVen 
als Vertragspartner wählten. Bei der Begründung ihrer Wahl des Vertragspartners machten die Kas-
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den Organisationsgrad des Vertragspartners, die Sicherstellung eines flächendeckenden Angebots, 
die Verlässlichkeit dieses Vertragspartners und die Akzeptanz durch die Ärzteschaft. Beim Haus-
arztverband bzw. der HÄVG als Vertragspartner wurde zur Begründung der Wahl ebenso deren Or-
ganisationsgrad genannt. Zudem verwiesen die Krankenkassen unter anderem auf Innovationsbe-
reitschaft und gemeinsame Zielvorstellungen mit den Verbänden. In einem Fall war der Kasse der 
Vorschlag für den dann geschlossenen Hausarztvertrag von der HÄVG unterbreitet worden. Ärzte-
gemeinschaften  wurden nach Angaben der befragten Krankenkassen in erster Linie wegen ihres 
Standorts in einer geeigneten Region als Vertragspartner gewählt sowie auf Grund ihrer Innovati-
onsbereitschaft und der Übereinstimmung der Zielvorstellungen der Krankenkassen mit denen der 
Ärzte.
5.3.3 Versicherte
Die befragten Krankenkassen versicherten zum Zeitpunkt der Befragung rund 23,6 Mio.30 Personen, 
von denen 3,8 Mio. Versicherte an einem der 30 Hausarztmodelle teilnahmen - das entsprach einem 
Anteil von rund 16 % aller Versicherten der befragten Krankenkassen. Insgesamt waren fünf von 30 
Hausarztmodellen in der Zahl ihrer teilnehmenden Versicherten begrenzt. In zwei Fällen war der 
Grund für die Begrenzung ein regionales Modellvorhaben, in einem Fall mussten die teilnehmenden 
Versicherten ihren Hausarzt in einem bestimmten Ärztenetz haben, wodurch auch die Zahl der teil-
nehmenden Ärzte begrenzt war – in diesem Modell war auch die Einschreibung bei Kinderärzten 
möglich. Bei einem anderen Hausarztmodell lag eine indikationsbezogene Begrenzung vor und im 
letzten Fall  wollte  die Krankenkasse herausfinden,  ob über  gezielte  ambulante Maßnahmen die 
durchschnittlichen Aufwendungen für Krankenhausaufenthalte und Arzneimittelausgaben nachweis-
lich gesenkt werden können und begrenzte deshalb die Teilnehmerzahl.
Bei fast allen befragten Hausarztmodellen mussten die teilnehmenden Versicherten mindestens 18 
Jahre alt sein. Zudem wurden in drei Hausarztmodellen nur Versicherte, die zudem eine chronische 
Erkrankung aufwiesen, in das Hausarztmodell aufgenommen. In einem Hausarztmodell wurde zu-
sätzlich das Vorliegen eines multimorbiden Krankheitsbildes gefordert, ein weiteres verlangte einen 
stationären Aufenthalt im Jahr vor der Einschreibung.
Versicherte verpflichteten sich mit ihrer Einschreibung in ein Hausarztmodell für mindestens ein 
Jahr, Fachärzte nur auf Überweisung durch den Hausarzt in Anspruch zu nehmen. Die Hausarztver-
träge sahen hierbei Ausnahmen vor, allerdings mussten Versicherte in diesen Fällen die Praxisge-
bühr in Höhe von 10 Euro bezahlen. So durften Versicherte aller Hausarztmodelle ohne Überwei-
30  Bei den Verträgen der Mitgliedskassen von VdAK/AEV wurden nur die Versicherten gezählt, in deren Region bzw. 
Bundesland ein Hausarztmodell angeboten wird.
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sung direkt einen Gynäkologen in Anspruch nehmen, die Konsultation eines Augenarztes war bei 
27 Verträgen ohne Überweisung möglich und bei 20 Verträgen durften Psychotherapeuten direkt 
aufgesucht werden. Ging ein Hausarztversicherter mehrmals direkt, ohne vorherige Überweisung 
durch seinen Hausarzt, zu einem Facharzt (abgesehen von den im jeweiligen Vertrag genannten 
Ausnahmen), so musste er bei der überwiegenden Zahl der Hausarztmodelle (23 von 30) mit dem 
Ausschluss aus dem Hausarztmodell rechnen.
Bei der Frage nach aus einem Hausarztmodell ausgestiegenen Versicherten konnten bzw. wollten 
nicht alle Krankenkassen Angaben machen. Für insgesamt 17 Verträge liegen jedoch Zahlen vor. 
Aus diesen 17 Verträgen waren bis zum Zeitpunkt der Befragung rund 70.000 Versicherte wieder 
ausgestiegen. Die den Krankenkassen bekannten Gründe für einen Ausstieg waren vielfältig. Neben 
den in § 73b SGB V genannten Gründen (Umzug oder unüberwindbare Differenzen zwischen Haus-
arzt und Patienten) wurden von den Kassen unter anderem Tod des Versicherten und Krankenkas-
senwechsel als Gründe für das Ausscheiden angegeben. Andere Versicherte stiegen wieder aus ei-
nem Hausarztmodell aus, weil sie sich im Modell zu sehr gebunden fühlten, das Modell als persön-
liche Einschränkung empfanden oder das Modell als zu kompliziert erlebten - dies war nach Anga-
ben der Krankenkassen jedoch nur selten der Fall. Auch der Tod des Hausarztes bzw. die Tatsache, 
dass dieser seine Praxis aufgegeben hatte, führten zum Austritt von Versicherten. An dieser Stelle 
zeigt sich, dass die Bindung an den eigenen Hausarzt bei der Entscheidung für eine Modellteilnah-
me eine wichtige Rolle zu spielen scheint. Es ist jedoch bei der Betrachtung der Zahl der ausgestie-
genen Hausarztversicherten zu berücksichtigen, dass diese auch Versicherte enthalten kann, die in 
ein anderes Hausarztmodell ihrer Krankenkasse oder einer anderen Krankenkasse (bei Kassenwech-
sel) wechselten und somit nicht zwangsläufig aus dem Modell der hausarztzentrierten Versorgung 
ausgestiegen. Insgesamt kann jedoch gesagt werden, dass Versicherte - jedenfalls nach Angaben der 
Krankenkassen - Hausarztmodelle nur in wenigen Fällen verlassen, weil sie mit dem Modell unzu-
frieden sind.
Fast alle Krankenkassen hatten für Hausarztversicherte eine Bonusregelung eingeführt, die als Teil-
nahmeanreiz dienen sollte. Bei 22 Hausarztmodellen fiel für Hausarztversicherte für die Dauer der 
Teilnahme die Praxisgebühr vollständig weg, bei drei Modellen verringerte sie sich auf 10 Euro, bei 
zwei anderen auf 20 Euro pro Jahr. Zwei Krankenkassen setzten keinen finanziellen Teilnahmean-
reiz und in einem Fragebogen wurden keine Angaben zu dieser Frage gemacht.
Aus Sicht der befragten Krankenkassen lohnte sich die Teilnahme an Hausarztmodellen für Versi-
cherte aus verschiedenen Gründen (Abbildung 5)31. 
31 Die Frage, warum sich Hausarztmodelle für Versicherte lohnen, wurde offen, ohne Antwortvorgaben gestellt. Die 
Kassen nannten jeweils mehrere Gründe, die in Kategorien eingeordnet wurden.
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Abbildung 5: Warum lohnt sich die Teilnahme an Hausarztmodellen für Versicherte?
Quelle: eigene Darstellung
Die mit der Teilnahme an einem Hausarztmodell verbundenen finanziellen Vorteile wurden insge-
samt am häufigsten genannt. Neben den Bonusregelungen lohnte es sich nach Angaben der Kran-
kenkassen für die Versicherten wegen der im Modell besseren Versorgung und der sich aus der Lot-
senfunktion des Hausarztes ergebenden Begleitung durch das Gesundheitssystem am Hausarztmo-
dell teilzunehmen. Zusatzangebote (z.B. Gesundheits-Check-up oder Präventionsberatung) oder be-
sonders qualifizierte Ärzte wurden ebenso wie Arzneimittelsicherheit und kurze Wartezeiten deut-
lich seltener genannt.
5.3.4 Ärzte
Insgesamt  nahmen  zum Zeitpunkt  der  Krankenkassenbefragung  rund  71.000  Hausärzte  an  den 
Hausarztmodellen der befragten Krankenkassen teil. Bei drei Verträgen machten die Krankenkassen 
keine Angaben zur Zahl der teilnehmenden Hausärzte. Generell galt als Teilnahmevoraussetzung, 
dass Hausärzte Mitglied in der KV sein mussten, für deren Region der Hausarztvertrag galt.
Die Teilnahmebedingungen der verschiedenen Hausarztverträge sahen alle vor, dass teilnehmende 
Hausärzte mehrmals jährlich an Fortbildungsveranstaltungen und/oder Qualitätszirkeln teilnehmen 










































































































sich Hausärzte weiterqualifizieren mussten - nur ein Vertrag enthielt nach Angaben der Krankenkas-
se keine Themenvorgaben. Die häufigste Vorgabe war die Teilnahme an Phramakotherapiezirkeln 
bzw. Fortbildung zur Pharmakotherapie. Des Weiteren wurden Fortbildungen/Qualitätszirkel zu pa-
tientenzentrierter  Gesprächsführung,  psychosomatischer  Versorgung,  Geriatrie,  Schmerztherapie 
und Palliativmedizin genannt.
Abbildung 6: Teilnahmebedingungen für Hausärzte
Quelle: eigene Darstellung
Zudem mussten die Hausärzte noch weitere Anforderungen erfüllen: Dazu zählten die Dokumenta-
tion der Behandlungsbefunde und deren Weiterleitung an die jeweiligen Mit- bzw. Weiterbehandler 
sowie die Dokumentation der Befunde in der Akte des Hausarztversicherten. Den teilnehmenden 
Hausärzten wurde außerdem die Kooperation und Koordination der Behandlung mit Fachärzten und 
Krankenhäusern übertragen, d.h. die teilnehmenden Hausärzte mussten die Lotsenfunktion für ihre 
Hausarztversicherten übernehmen. Neben diesen qualitativen Anforderungen wurden Hausärzte in 
vielen Fällen auch verpflichtet, Abendsprechstunden anzubieten und Hausbesuche durchzuführen. 
Die Wartezeiten für Hausarztversicherte, die vorab einen Termin vereinbart hatten, sollten zudem 
eine halbe Stunde nicht überschreiten. Viele Krankenkassen verbanden eine Teilnahme der Hausärz-
te zudem mit deren Teilnahme an einem DMP der eigenen Krankenkasse. Dies sollte insbesondere 
































































































Hausarzt seine Patienten über die Teilnahme an beiden Versorgungsformen informierte und seine 
Patienten diesen beitraten.
Die überwiegende Mehrheit der befragten Krankenkassen (90 %) beabsichtigte, Sanktionen gegen 
Hausärzte zu verhängen, wenn diese ihren aus einem Beitritt zum Hausarztmodell resultierenden 
Pflichten nicht nachkamen. In den meisten Fällen drohte dem Hausarzt in einem solchen Fall der 
Ausschluss aus dem Hausarztmodell. In vier Fällen sollten die zusätzlichen Pauschalen für haus-
arztzentrierte Versorgung verringert, bzw. nicht ausgezahlt werden. Eine Krankenkasse gab an, be-
teiligte Hausärzte in solchen Fällen nicht an den erwarteten bzw. erhofften Einsparungen beteiligen 
zu wollen. Lohnend war die Teilnahme am Hausarztmodell nach Meinung der Krankenkassen aus 
folgenden Gründen (Abbildung 7)32. 
Abbildung 7: Warum lohnt sich die Teilnahme an Hausarztmodellen für Ärzte?
Quelle: eigene Darstellung
Zum einen wurde nach Meinung der Kassen durch die Umsetzung von Hausarztmodellen und die 
damit einhergehende Bindung der Hausarztversicherten an ihren Hausarzt die hausärztliche Versor-
gung gestärkt.  Zum anderen  sicherten  die  teilnehmenden Hausärzte  ihren  Patientenbestand  und 
konnten mit Hilfe des durch ein Hausarztmodell entstehenden Marketingeffekts möglicherweise so-






























gar noch Patienten hinzugewinnen. Der Hauptgrund, aus dem sich nach Meinung der Krankenkas-
sen die Teilnahme am Hausarztmodell der jeweiligen Kasse für Hausärzte lohnte, war für die be-
fragten Krankenkassen jedoch in der zusätzlichen, außerhalb der Gesamtvergütung an teilnehmende 
Hausärzte gezahlten, Vergütung zu finden. Die Möglichkeit der Hausärzte, in einem innovativen 
Projekt mitarbeiten zu können, wurde zudem seltener  als lohnender Beitrittsgrund genannt,  wie 
auch der durch die Koordinierung der Hausärzte angeregte Austausch von Fachwissen zwischen den 
verschiedenen Fachrichtungen und die Entbürokratisierung der hausärztlichen Versorgung.
5.3.5 Ziele der Krankenkassen
In der Krankenkassenbefragung wurden die Kassen auch nach den Zielen gefragt, die sie mit der 
Umsetzung von Hausarztmodellen verbinden (Abbildung 8)33. Bei den Krankenkassen standen da-
bei neben der Verbesserung der Versorgung Wirtschaftlichkeitsaspekte im Vordergrund.
Abbildung 8: Ziele der Krankenkassen
Quelle: eigene Darstellung
 Aus der Umsetzung von Hausarztmodellen erhofften sich die befragten Kassen in erster Linie Ein-
sparungen, die durch eine geringere Überweisungsquote zu Fachärzten und damit einhergehend ei-
ner insgesamt geringeren Inanspruchnahme von Fachärzten realisiert werden sollten. Eine Verbesse-





















































































rung der Versorgungsqualität wurde ebenfalls häufig als Ziel genannt. Mit deutlichem Abstand sel-
tener  wurden Ziele angegeben wie Nutzerorientierung,  Stärkung der  hausärztlichen Versorgung, 
Stärkung der Lotsenfunktion, Koordination zwischen den Fachgebieten sowie größere Arzneimittel-
sicherheit durch engere Zusammenarbeit zwischen allen Bereichen und mit Hilfe des Hausarztes als 
Koordinator. Auf den möglichen positiven Marketingeffekt der Umsetzung eines eigenen Hausarzt-
modells wurde von einer Kasse hingewiesen.
5.3.6 Fazit der Krankenkassenbefragung
Nach Auswertung der Krankenkassenbefragung wird deutlich, dass sich auch bei genauerer Be-
trachtung der Hausarztmodelle diese - wie zu erwarten - nur geringfügig voneinander unterschei-
den, in vielen Bereichen sind die Vorgaben weitestgehend einheitlich. Dies betrifft vor allem die 
Teilnahmebedingungen für Hausärzte und Versicherte. Auch in den Begründungen, warum sich eine 
Teilnahme an Hausarztmodellen lohne, sind kaum Unterschiede zwischen den einzelnen Kassen 
auszumachen. Die zum Zeitpunkt der Krankenkassenbefragung erfolgte Umsetzung von Hausarzt-
modellen mit vielfach fast identischen Verträgen spielt für den Kassenwettbewerb um neue Versi-
cherte auf Grund der geringen inhaltlichen Unterschiede vermutlich keine Rolle. 
Insgesamt zeigt sich, dass die befragten Krankenkassen den wirtschaftlichen Aspekten bei der Um-
setzung von Hausarztmodellen große Bedeutung beimessen. Die Vorteile von Hausarztmodellen für 
Patienten werden in der Hauptsache in einer besseren Versorgung gesehen, wobei in diesem Bereich 
für die Kassen auch Wirtschaftlichkeitsaspekte durch Vermeidung von Unter-, Über- und Fehlver-
sorgung eine Rolle spielen. Eine stärkere Nutzerorientierung, die durch Umsetzung und Erfüllung 
der Lotsenfunktion durch den Hausarzt möglich ist, spielt bei der Zielsetzung der Kassen nur eine 
untergeordnete Rolle. Auch bei der Beantwortung der Frage, warum sich eine Teilnahme an Haus-
arztmodellen für Versicherte lohne, gaben die Krankenkassen überwiegend finanzielle Gründe an, 
gefolgt von den Aspekten einer besseren Versorgung und der besseren Koordination von Versorgung 
und Behandlungsabläufen. Mit der Umsetzung von Hausarztmodellen erhofften die Kassen, Einspa-
rungen durch eine geringere Überweisungsquote zu Fachärzten und eine insgesamt geringere Inan-
spruchnahme von Fachärzten erreichen zu können. Ob sich diese Einsparungen realisieren lassen, 
ist fraglich.  Schon seit Einführung der Praxisgebühr kontaktieren Versicherte vielfach zuerst ihren 
Hausarzt und lassen sich von diesem an andere Ärzte weiter überweisen – eine Veränderung dieses 
Verhaltens allein auf Grund der Einführung von Hausarztmodellen war nicht zu erwarten.  Einspa-
rungen lassen sich in diesem Bereich nur erreichen, wenn der Hausarzt seiner Steuerungsfunktion 
nachkommt und tatsächlich nur im Bedarfsfall an Spezialisten überweist.
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5.4 Rollen, Aufgaben und Pflichten von Hausärzten und Versicherten im 
Hausarztmodell
Mit der Umsetzung von Hausarztmodellen ergeben sich für Ärzte und Versicherte ebenso neue Rol-
len und Aufgaben im Umgang miteinander wie auch neue Pflichten, denen nachgekommen werden 
muss. Die Patienten werden durch die Einführung von Hausarztmodellen nicht unbedingt mehr Mit-
sprachemöglichkeiten erhalten, sie bekommen jedoch, wenn sie an einem Hausarztmodell teilneh-
men, einen festen Ansprechpartner, der für sie zuständig ist, der einen Überblick über die Kranken-
geschichte hat und der - bei längerer Bindung des Patienten an den Hausarzt - auch einen Überblick 
über das familiäre Umfeld haben sollte sowie verpflichtet ist, die Versorgung des Patienten zu koor-
dinieren. Falls Patienten schon seit längerem einen festen Hausarzt haben, so sollen sie mit Teilnah-
me am Hausarztmodell eine bessere Versorgung bzw. haben finanzielle Vorteile erhalten. Zudem 
wurde der Dokumentationsrahmen erweitert und Hausärzte haben nun den Auftrag, die Behandlung 
eines Patienten mit Mit- und Weiterbehandlern zu koordinieren und zu steuern. Inwieweit sich die 
Rollen und Aufgaben von Hausärzten und Patienten im Vergleich zur bisherigen hausärztlichen Ver-
sorgung eventuell veränderten und welche neuen Pflichten für sie hinzukamen, soll im Folgenden 
erläutert werden.
5.4.1 Hausärzte im Modell
Neben den vielen in den Verträgen enthaltenen persönlichen und sächlichen Qualitätsanforderungen 
an den Hausarzt und seine Praxis übernimmt der Hausarzt auch neue Verpflichtungen bzw. Funktio-
nen. Nach Erlinghagen & Pihl (2004) kann bei Hausarztmodellen systematisch zwischen drei Funk-
tionen unterschieden werden:
• Anlauffunktion
• Steuerungs- und Koordinierungsfunktion
• Kontrollfunktion
Die Anlauffunktion entspricht den Aufgaben eines Gatekeepers. Der Hausarzt wird für Patienten, 
die an Hausarztmodellen teilnehmen, der erste Ansprechpartner in der ambulanten Versorgung. Er 
soll somit die Aufgabe des Gatekeepers übernehmen und so den Zugang der Patienten zu anderen 
Versorgungsbereichen – ambulant wie stationär - steuern. Unter Gatekeeping wird verstanden „(...) 
dass jede Behandlungsepisode mit Ausnahme von Notfällen und einigen vorab definierten Leis-
tungsbereichen mit einem Besuch bei einem individuell bestimmten Allgemeinarzt beginnt. Der Ver-
sicherte delegiert die Entscheidung, ob ein Facharzt konsultiert werden soll oder gar ein Kranken-
113
hausaufenthalt notwendig ist, an seinen gatekeeper. Sämtliche Leistungen werden somit von diesem  
erbracht oder zumindest veranlasst.“ (Amelung & Schumacher 2004: 151). Erst mit dem Besuch 
beim Hausarzt wird also - zumindest theoretisch - die Inanspruchnahme anderer Leistungserbringer 
möglich.
Gesetzgeber und Krankenkassen erhoffen sich von der Gatekeeperrolle des Hausarztes die Vermei-
dung unnötiger und teurer Facharztbesuche und wollen so Einsparungspotenziale ausschöpfen. Mit 
der Übernahme dieser neuen Rolle verändert sich das Aufgabenfeld des Hausarztes ein wenig. Er 
soll soweit möglich die Therapie des Patienten übernehmen und nur in Fällen, in denen es unbe-
dingt notwendig ist, den Patienten an einen Facharzt überweisen. Der Hausarzt muss also qualifi-
ziert urteilen können, wann ein Facharzt hinzugezogen werden muss und welche Aufgaben er selber 
übernehmen kann. Durch die Zugangssteuerung zu Fachärzten übernimmt der Hausarzt nicht nur 
seinen Patienten gegenüber eine neue Rolle, auch gegenüber seinen Facharztkollegen kann sich sei-
ne Position verändern, da er durch die Überweisungen an Spezialisten für deren Einkommen mit-
verantwortlich ist. Daraus könnten Spannungen zwischen Haus- und Fachärzten resultieren, sollten 
Fachärzte vermuten, dass der Hausarzt die Verlagerung der Leistungsinanspruchnahme in den haus-
ärztlichen Bereich vorantreibe, unabhängig davon, ob er passend qualifiziert ist oder nicht (Ame-
lung & Schumacher 2004). Die Übernahme der Gatekeeperrolle kann für den Hausarzt mit einer Er-
höhung seines Arbeitspensums verbunden sein, da er eventuell mehr Behandlungen selber durch-
führen wird, weil die Patienten im Krankheitsfall zuerst in seine Praxis kommen und nur noch dann 
zu Fachärzten überwiesen werden sollen, wenn der Hausarzt die Behandlung nicht allein durchfüh-
ren kann, bzw. er für die Diagnostik die Mithilfe eines Facharztes benötigt. Bei Krankenhauseinwei-
sungen sind Hausärzte in einigen Verträgen verpflichtet, eine Zweitmeinung einzuholen, um die 
Notwendigkeit der Maßnahme zu bestätigen.
In seiner ersten Funktion als Gatekeeper (Anlauffunktion) soll der Hausarzt für den Patienten der 
erste Ansprechpartner bei gesundheitlichen Problemen sein. Zudem soll er ihn in seiner zweiten 
Funktion als Lotse über seinen Behandlungsweg hinweg durch das Gesundheitssystem begleiten - 
dies entspricht der Steuerungs- und Koordinierungsfunktion bei Erlinghagen & Pihl (2004). Zur Er-
füllung dieser Funktion muss der Hausarzt notwendigerweise über ein breites Wissensspektrum in 
vielen medizinischen Disziplinen und zum aktuellen Forschungsstand verfügen. Der Rolle des Lot-
sen kann der Hausarzt darüber hinaus nur gerecht werden, da der Gesetzgeber schon mit der Ge-
sundheitsreform von 2000 die Dokumentationsbefugnisse der Hausärzte erweiterte (§ 73 SGB V). 
Zudem soll der Hausarzt nicht nur  Case-Manager und Gesundheitsmanager sein, sondern das ge-
samte bio-psycho-soziale Umfeld der Patienten behandeln (Wasem et al. 2003). Das heißt, er soll 
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über das familiäre Umfeld seiner Patienten ebenso informiert sein, wie über ihren Gesundheitszu-
stand in den letzten Jahren und ihre psychische und physische Konstitution. Ein vollständiges Aus-
füllen der Lotsenfunktion und insbesondere das Verfügen über die geforderten Kenntnisse des Um-
felds der Patienten ist erst nach Jahren des Arzt-Patienten-Kontakts möglich und kann deshalb nicht 
per se in jedem Fall von einem am Hausarztmodell teilnehmenden Arzt erwartet werden. Besteht 
der Kontakt zu einem Patienten über einige Jahre hinweg, so ist das Erfüllen der Lotsenkriterien je-
doch möglich und sollte auch außerhalb eines Hausarztmodells gegeben sein. Im Gegensatz zu ei-
nem Facharzt, der einen Patienten nur bei fachspezifischen Problemen und demzufolge in den meis-
ten Fälle deutlich seltener als ein Hausarzt sieht, kann der Hausarzt im Rahmen einer längerfristigen 
Betreuungsfunktion und bei Kenntnis der persönlichen Lebensumstände des Patienten gegebenen-
falls ein „abwartendes Offenlassen“ (Streich 2002: 17) bei diagnostischen und therapeutischen Ent-
scheidungen riskieren, wodurch er dem hohen Anteil unspezifischer Symptome und der Vermeidung 
von  Medikalisierung deutlich  besser  gerecht  werden  kann  als  ein  Facharzt  (Streich  2002).  Der 
Hausarzt übernimmt mit seiner Einschreibung in ein Hausarztmodell die Aufgabe, die Dokumenta-
tion der  Patientenbefunde zu gewährleisten und im Falle  einer  notwendigen Konsultation eines 
Facharztes oder eines anderen Leistungserbringers die relevanten Daten an den Mit- bzw. Weiterbe-
handler weiterzuleiten. Dieser erhält so eine Übersicht über den Gesundheitszustand des Patienten 
und muss die Diagnostik nicht erneut komplett durchführen. Auf diesem Weg sollen unnötige Mehr-
fach- und Doppeluntersuchungen verhindert werden. Der Hausarzt hat neben der Dokumentation 
der Patientendaten und -befunde zudem die Aufgabe, den Behandlungsablauf gegebenenfalls mit 
Mit- bzw. Weiterbehandlern zu koordinieren. Er kann in dringenden Fällen die Terminvereinbarung 
mit Fachärzten übernehmen und soll sich mit diesen über den weiteren Behandlungsablauf abspre-
chen und die fachärztlichen Befunde in seine Unterlagen aufnehmen. Durch die Kooperation und 
Koordination zwischen den einzelnen Fachbereichen im ambulanten Sektor sollen Brüche und Ver-
zögerungen vermieden werden und der Behandlungsverlauf soll reibungsloser funktionieren. Der 
Hausarzt soll als kompetenter Ansprechpartner des Patienten in allen Fragen des Behandlungsab-
laufs fungieren und dabei auch Wissen über Ergebnisse und eventuell eingeleitete therapeutische 
Maßnahmen des Mit- bzw. Weiterbehandlers haben.
Bei einer Befragung im Rahmen des Gesundheitsmonitors 2003 wurden Ärzte um ihre Einschät-
zung der eigenen Kompetenz bezüglich der neuen Lotsenrolle im Gesundheitssystem gebeten. Das 
Ergebnis ist weitestgehend positiv, rund 90 % der befragten Haus- und Fachärzte beurteilten die ei-
gene Lotsenkompetenz als mindestens ausreichend (Abbildung 9). 
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Abbildung 9: Selbsteinschätzung der Ärzte in Bezug auf ihre Lotsenkompetenz
Quelle: Streich 2003: 37 
Ein gelegentliches Auftreten von Kompetenzdefiziten wird jedoch auch von ca. 60 % der Spezialis-
ten und rund 70 % der Hausärzte eingeräumt (Streich 2003). Die Hausärzte empfinden sich dem-
nach insgesamt als ausreichend kompetent, den mit der Umsetzung von Hausarztmodellen steigen-
den Anforderungen gerecht zu werden, die Lotsenrolle auszufüllen und ihre Patienten umfassend zu 
versorgen.
Die dritte Funktion, die Hausärzten zukommen soll, ist die Kontrollfunktion (Erlinghagen & Pihl 
2004). In dieser Funktion übernimmt der Hausarzt die Kontrolle des gesamten Behandlungsablaufs. 
Er ist damit für die Qualitätskontrolle aller Behandlungsmaßnahmen, die von einem Facharzt durch-
geführt werden – einschließlich Verordnung, Dosierung und Absetzen von Medikamenten - verant-
wortlich.  Letztlich  ist  der  Hausarzt  damit  der  zentrale  Informationsverwalter,  Koordinator  und 
Überwacher einer effektiven Behandlung. Das Erfüllen dieser Funktion setzt jedoch ein sehr breites, 
umfangreiches Wissen bei Hausärzten voraus, da sie dann auch fachspezifische Befunde und Be-
handlungsmaßnahmen von Spezialisten beurteilen können müssen. Inwieweit diese Funktion in der 
bisherigen Ausgestaltung hausarztzentrierter Versorgung ausgefüllt werden kann bzw. soll, ist frag-
lich, da hier mit deutlichem Widerstand der Fachärzte, die eine Kontrolle und Überwachung durch 
Hausärzte wahrscheinlich nicht  hinnähmen, zu rechnen wäre.  Die Erfüllung der  Anlauffunktion 
(Gatekeeper) und der Steuerungs- und Koordinierungsfunktion (Lotse) ist in den bisher geschlosse-
nen Hausarztverträgen jedoch vorgesehen und gewollt.
Hausärzte übernehmen mit der Teilnahme an Hausarztmodellen größere Verantwortung für ihre Pa-
tienten und deren Behandlungswege. Um dieser gerecht zu werden, verpflichten sie sich entspre-
chend des jeweiligen Hausarztvertrages z.B. an Qualitätszirkeln und Fortbildungen zu vorgeschrie-
benen Themenbereichen (u.a. Palliativmedizin, Schmerztherapie, Geriatrie, Gesprächsführung) teil-
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zunehmen. Mit dem GKV-WSG 2006 wurden die Bereiche der hausärztlichen Fortbildung gesetz-
lich geregelt. Sie entsprechen inhaltlich den Regelungen, die die Mehrzahl der vor diesem Zeitpunkt 
geschlossenen Hausarztverträge bereits enthält.
Die häufigsten Fortbildungsvorgaben für Hausärzte sind:
• Teilnahme an Pharmakotherapieberatung
• Dokumentation der Behandlungsdaten
• Koordination mit Fachärzten und Krankenhäusern
• Teilnahme an Disease-Management-Programmen 
• Durchführung von Gesundheitsgesprächen bzw. eines Check-ups bei Einschreibung des Pa-
tienten in das Hausarztmodell
• Verkürzung der Wartezeit für Hausarztversicherte auf maximal 30 Min. bei vorheriger Ter-
minvereinbarung
Neben der Verpflichtung zur Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen und/oder Qualitätszirkeln 
verpflichten sich die Hausärzte bei  vielen Verträgen zusätzlich,  eine bestimmte apparative Min-
destausstattung der Praxis zu vorzuhalten. Bei der Mehrzahl der Verträge handelt es sich dabei um 
ein EKG, ein Lungenfunktionsgerät, welches auch zusammen mit anderen Praxen genutzt werden 
darf, und ein Akutlabor. Neben dieser Ausstattung müssen die Hausärzte eine Praxis-EDV haben, so 
dass eine Koordination und Kooperation mit Mit- und Weiterbehandlern auch auf dem elektroni-
schen Weg (z.B. per Fax oder Mail) möglich ist. Kann ein Hausarzt diese Qualitätsanforderungen 
nicht erfüllen, so wird ihm der Beitritt zum Hausarztmodell von den Krankenkassen verwehrt. Ist er 
dem Modell schon beigetreten, kommt seinen Verpflichtungen jedoch nicht nach, so kann es gege-
benenfalls zu Sanktionen kommen (vgl. Kapitel 5.3). Ziel der vertraglichen Vorgaben ist es, Min-
deststandards bei Praxisausstattung und ärztlichen Qualifikationen zu gewährleisten.
Der durch die Teilnahme am Hausarztmodell entstehende Mehraufwand für Hausärzte (z.B. Doku-
mentation und Koordination) wird ihnen bei der Mehrzahl der bisher umgesetzten Verträge durch 
Pauschalen außerhalb des Gesamtbudgets vergütet. Die neuen Verträge der AOK in Baden-Würt-
temberg und Bayern haben eigene Vergütungsregelungen außerhalb der Kollektivverträge gefunden, 
die den Arbeitsaufwand der Ärzte honorieren sollen. Da Hausarztmodelle für die beteiligten Ärzte 
mit einem erhöhten Arbeitsaufwand verbunden sind und die Bereitschaft zur Teilnahme an dieser 
neuen Versorgungsform ohne Anreize deutlich geringer ausfallen dürfte, sind somit in den Verträgen 
finanzielle Anreize für den Arzt enthalten, dem Vertrag beizutreten und eine qualitativ hochwertige 
und gute Versorgung der Patienten anzubieten. Zudem können Krankenkassen über den Zugriff auf 
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die Pauschalen sanktionierend auf Hausärzte einwirken, wenn diese den Qualitätsanforderungen des 
Vertrags oder ihren anderen Verpflichtungen den Patienten gegenüber nicht nachkommen. 
5.4.2 Versicherte im Modell
Die Einführung von Hausarztmodellen führt nicht nur auf Seiten der Hausärzte, sondern auch auf 
Seiten der Versicherten, die am Hausarztmodell teilnehmen, zu Veränderungen.
Um an einem Hausarztmodell ihrer Krankenkasse teilnehmen zu können, müssen auch Versicherte 
bestimmte Vorgaben erfüllen. In vielen Fällen ist eine Altersvorgabe - ein Mindestalter von 18 Jah-
ren - das einzige Kriterium. Inzwischen gibt es jedoch auch verschiedene Verträge, denen auch Kin-
der  und Jugendliche beitreten können.  Einige Kassen bieten ihr  Hausarztmodell  allerdings aus-
schließlich für chronisch kranke Versicherte an. 
Mit der Teilnahme an einem Hausarztmodell verpflichten sich die Versicherten für mindestens ein 
Jahr, im Krankheitsfall immer zuerst den Hausarzt aufzusuchen und Fachärzte nur nach Überwei-
sung in Anspruch zu nehmen. Damit ist die freie Arztwahl34 des Versicherten - im Bereich des Haus-
arztes - für den Zeitraum der Teilnahme am Hausarztmodell eingeschränkt. Kritiker sehen in dieser 
Beschränkung der freien Arztwahl unter anderem die Gefahr einer Verringerung des Patientenein-
flusses auf die medizinische Versorgung und damit verbunden die Zurückdrängung der ohnehin 
schwach ausgeprägten wettbewerblichen Elemente im ambulanten Sektor (Förderkreis Bad Nauhei-
mer Gespräche 2000). Eine „Abstimmung mit den Füßen“ ist aber ohne freie Arztwahl nicht mög-
lich. Die Einschränkung der freien Arztwahl ist daher also auch der Hauptkritikpunkt an Hausarzt-
modellen. Den Kritikern ist jedoch die Freiwilligkeit der Teilnahme am Hausarztmodell und damit 
der Akzeptanz der Bedingungen durch die Patienten entgegenzuhalten. Zudem soll nach § 76 SGB 
V ein freier Wechsel des Arztes nach Vorstellung des Gesetzgebers nur mit Beginn eines neuen 
Quartals erfolgen. Auch sollen in erster Linie die nächsterreichbaren ermächtigten und an der ver-
tragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer in Anspruch genommen werden. Eine 
vollständig freie Arztwahl von Arztbesuch zu Arztbesuch ist auch bisher nicht vorgesehen und wird 
zudem durch die mit dem GMG 2004 eingeführte Praxisgebühr nicht gefördert. Hinzu kommt bei 
Hausarztmodellen, dass die Teilnahme - wie schon erwähnt - nicht verpflichtend ist. Jeder Versi-
cherte hat also die Wahlmöglichkeit, ob er für die Zeit der Teilnahme auf die freie Arztwahl - in Be-
zug auf seinen Hausarzt - verzichtet, oder ob ihm diese so wichtig ist, dass er nicht am Hausarztmo-
34 Die in § 76 SGB V festgeschriebene freie Arztwahl besagt, dass Versicherte unter den zur vertragsärztlichen Versor-
gung zugelassenen Ärzten, ermächtigten Ärzten und ermächtigten ärztlich geleiteten Einrichtungen frei wählen kön-
nen. Nimmt jedoch ein Versicherter ohne zwingenden Grund nicht den nächsterreichbaren ärztlichen Leistungser-
bringer in Anspruch, so muss der Versicherte gegebenenfalls die entstehenden Mehrkosten tragen. Zudem sollen 
Versicherte nach § 76 (3) SGB V ihren Arzt innerhalb eines Quartals nur bei Vorliegen eines gewichtigen Grundes 
wechseln.
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dell teilnehmen kann. Die freie Arztwahl im Bereich der Fachärzte wird auch bei Teilnahme an ei-
nem Hausarztmodell nicht eingeschränkt.
Damit ein Hausarztmodell überhaupt erfolgreich umgesetzt werden kann, bedarf es der Teilnahme 
von Versicherten. Diese müssen auf Grundlage der Informationen ihres Arztes zum Modell und ge-
gebenenfalls zusätzlicher Informationen ihrer Krankenkasse entscheiden, ob sie am Hausarztmodell 
teilnehmen und ihre freie (Haus-)Arztwahl einschränken wollen. Bei der Befragung der Kranken-
kassen im Rahmen dieser Arbeit wurde unter anderem gefragt, warum sich aus Sicht der Kasse die 
Teilnahme am Hausarztmodell für die Versicherten lohne (vgl. Kapitel 5.3). Alle Krankenkassen, 
die diese Frage beantworteten, gaben eine Verbesserung der Versorgungsqualität sowie die verstärk-
te Koordinierung der Versorgung durch den Hausarzt an.  Da den Versicherten die ihnen aus dem 
Modell eventuell entstehenden Vorteile nicht von vornherein unbedingt ersichtlich sind, bedarf es 
weiterer Anreize zur Teilnahme für sie. Viele Krankenkassen bieten den Hausarztversicherten den 
Erlass bzw. eine Verringerung der Praxisgebühr für die Dauer der Teilnahme am Hausarztmodell an. 
Dies gilt jedoch nur, wenn zuerst der Hausarzt aufgesucht bzw. beim Facharztbesuch eine Überwei-
sung vorgelegt wird. Im Falle einer direkten Inanspruchnahme von Fachärzten muss die Gebühr je-
doch bezahlt werden. Dies gilt auch bei Augenärzten und Gynäkologen, deren direkte Inanspruch-
nahme jedoch im Hausarztmodell erlaubt und deshalb nicht mit Sanktionen verbunden ist.  Setzt 
sich ein Hausarztversicherter jedoch mehrfach über die Bedingungen des Hausarztmodells hinweg 
und kontaktiert im Krankheitsfall zuerst einen anderen Arzt als seinen Hausarzt, so muss er bei vie-
len Hausarztmodellen mit Sanktion in Form des Ausschlusses aus dem Hausarztmodell rechnen. 
Tritt ein Versicherter einem Hausarztmodell bei, so muss er sich darauf verlassen können, dass sein 
Hausarzt den aus dem Hausarztvertrag entstehenden Verpflichtungen (Koordinierung, Dokumentati-
on, Fortbildung, etc.) nachkommt. Die neuen Aufgaben des Hausarztes als Gatekeeper und Lotse 
bringen auch für den Versicherten in seiner Rolle als Patient Veränderungen mit sich. Der Hausarzt 
als Lotse soll den Patienten durch das Gesundheitssystem begleiten und seine Behandlung koordi-
nieren. Dabei ist der Versicherte darauf angewiesen, dass der Arzt ihm Behandlung und Vorgehens-
weise erläutert und verständlich erklärt, damit von einer Begleitung des Patienten im eigentlichen 
Sinn gesprochen werden kann und der Arzt den Patienten nicht nur in einem für den Patienten un-
überblickbaren Kurs durch den Behandlungsablauf manövriert. Benötigt der Patient fachärztliche 
Betreuung, so muss er sicher sein können, dass sein Hausarzt ihn rechtzeitig an einen Facharzt über-
weist. Der Patient muss sich auf die Angaben des Hausarztes verlassen können, denn er hat - solan-
ge er sich an die Vorgaben des Hausarztmodells hält - nicht die Möglichkeit, direkt einen Facharzt 
zu konsultieren. Das Vertrauen der Patienten zum Hausarzt kann durch falsche Entscheidungen des 
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Arztes verringert werden, so dass sie sich im erneuten Krankheitsfall direkt an einen Facharzt wen-
den und die Praxisgebühr dort bezahlen, oder dass sie im schlechtesten Fall aus dem Hausarztmo-
dell austreten bzw. den Hausarzt wechseln. Die Steuerung des Facharztzugangs durch den Hausarzt 
setzt also voraus, dass dieser seine Kompetenzen richtig einschätzen kann und Patienten, wenn es 
notwendig ist und ihnen gewünscht wird, an den Facharzt überweist. Da Hausarztversicherte ihren 
Hausarzt nicht jederzeit wechseln können, muss zwischen Patienten und Arzt eine Vertrauensbasis 
bestehen. Ist diese nicht mehr gegeben und es bestehen unüberbrückbare Differenzen zwischen Arzt 
und Patient, so kann der Hausarztversicherte dies seiner Krankenkasse mitteilen und den Hausarzt 
wechseln. Die Hausarztversicherten haben jedoch auch die Möglichkeit - unter Einhaltung einer 
Frist -, aus dem Hausarztmodell auszutreten.
Die Einführung der Hausarztmodelle und die damit verbundene Verpflichtung zum Hausarztbesuch 
im Krankheitsfall stellt bei Betrachtung des bisherigen Inanspruchnahmeverhaltens (Kapitel 4.3) für 
einige an einem Hausarztmodell teilnehmende Versicherte eine Veränderung dar. Auch wenn Patien-
ten der Ansicht sind, sie wüssten, welcher Facharzt ihnen bei ihrer Erkrankung helfen kann, so müs-
sen sie trotzdem zuerst ihren Hausarzt kontaktieren. Dieser kann dann gegebenenfalls zum Facharzt 
überweisen, sollte er die Behandlung nicht selber übernehmen können. Es ist jedoch sehr fraglich, 
ob das Gatekeeping in der Praxis tatsächlich funktioniert,  oder ob es durch Überweisungen auf 
Wunsch des Patienten (ohne vorherige Untersuchung) unterlaufen wird. Wie die Erfahrungen von 
Hausarztversicherten sind, und ob sie sich erneut für eine Teilnahme am Hausarztmodell entschei-
den würden, wurde in der Versichertenbefragung ebenso erhoben wie auch die Frage, ob sich aus 
Sicht der Versicherten durch Einschreibung in ein Hausarztmodell im Vergleich zur bisherigen Ver-
sorgung Veränderungen zeigen (Kapitel 8).
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6 Befragungen von Patienten
Nutzerorientierung gewinnt - wie schon in Kapitel 3 dargestellt - vermehrt an Bedeutung. Die fiska-
lischen und ökonomischen Aspekte dominieren zwar noch immer das Gesundheitssystem, doch die 
Bedeutung von Nutzerorientierung als Qualitätskriterium der Versorgung steigt. Befragungen von 
Patienten stellen deshalb eine wichtige Möglichkeit dar, diese in die Gestaltung des Gesundheitssys-
tems (indirekt) einzubeziehen. Zudem kann man mit Hilfe von Befragungen Leistungen von Ein-
richtungen vergleichen und Qualitätsdefizite ermitteln (Lecher et al. 2002). Kritik an Befragungen 
von Patienten gibt es jedoch auch immer wieder. So wird unter anderem bemängelt, Patienten fehle 
das nötige medizinische Wissen, um Versorgung beurteilen zu können. Außerdem seien Patienten 
bei der Inanspruchnahme einer medizinischen Leistung in einer Notlage, so dass sie die Qualität 
nicht objektiv bewerten könnten (Vuroi 1991). Dabei ist es jedoch aus der Nutzer-/Patientenper-
spektive unerheblich, ob die Beurteilung der Qualität gegebenen Kriterien standhält. Bei Befragun-
gen dieser Zielgruppe dominiert der subjektive Eindruck die Bewertung. Behandlungsprozess und 
Heilungsverlauf können von Patienten sehr gut beurteilt werden. Da aber nicht alle Bereiche und 
Aspekte der Versorgung Patienten zugänglich sind, können diese zwangsläufig nicht alles beurtei-
len. Interne Ablauf- und Prozessorganisation sind deshalb ebenso wenig Gegenstand von Patienten-
befragungen wie Fort-  und Weiterbildung,  Qualitätsanforderungen,  Personalausstattung oder  die 
technische Qualität (z.B. Röntgengeräte, Operationsverfahren o.ä.) (Dierks et al. 2001). Patienten 
könnten in diesen Teilbereichen lediglich die Folgen beurteilen, nicht aber die Abläufe und Ursa-
chen erfassen, die dahinter stehen.
Um sich vermehrt an Patienten orientieren zu können, bedarf es der Information über Erfahrungen, 
Erwartungen und Bedürfnisse von Patienten. Die Erfahrungen von Patienten können sich unter an-
derem auf die medizinischen Versorgungsleistungen einer Einrichtung oder die emotionale Unter-
stützung und Betreuung durch medizinisches Personal beziehen. Patientenbefragungen sind deshalb 
ein wichtiges Instrument zur Messung von Patientenwahrnehmung und somit eine Möglichkeit zur 
(indirekten) Beteiligung der Patienten auf der Mikroebene (Lecher et al. 2002).
In diesem Kapitel sollen deshalb Ergebnisse von Patientenbefragungen zu hausärztlicher Versor-
gung betrachtet und vorgestellt werden. Anschließend daran werden Probleme, die bei der Durch-
führung von Befragungen auftreten können und Einflussfaktoren auf die Ergebnisse von Befragun-
gen erörtert.
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6.1 Bewertung ambulanter Versorgung
Damit  ambulante  Versorgung ausreichend und gut erbracht werden kann, bedarf es einerseits der 
entsprechenden (gesetzlichen) Vorgaben und Rahmenbedingungen, die theoretisch vorgeben, wie 
eine Leistungserbringung erfolgen soll. Andererseits bedarf es zur Verbesserung der Versorgung und 
nutzerorientierten Umsetzung der Versorgung der Meinung der Betroffenen - in diesem Fall der Pa-
tienten und Versicherten. Nur so kann ambulante und hausärztliche Versorgung in einer Art und 
Weise erfolgen bzw. dahingehend verändert werden, dass sie allen Ansprüchen und Erwartungen so-
wie gesetzlichen Vorgaben und Rahmenbedingungen gerecht wird. Um ambulante Versorgung jen-
seits der gesetzlichen Vorgaben und Rahmenbedingungen bewerten zu können, werden Patienten 
und Versicherte unter anderem zu ihren Erfahrungen, Erwartungen und zu ihrer Zufriedenheit mit 
der Versorgung befragt. Die Ergebnisse einiger Studien sollen an dieser Stelle zusammengefasst und 
dargestellt werden. In Kapitel 11 wird auf ergänzend zu den in dieser Arbeit behandelten Hausarzt-
modellen exemplarisch ein kurzer Blick auf weitere Primärversorgungskonzepte geworfen. Dabei 
werden unter anderem Medical  Homes betrachtet  und erste Studienergebnisse dargestellt.  Diese 
zeichnen ein noch etwas  uneinheitliches Bild. Während einige es Studien gibt, die keine Verände-
rung in der Versorgungsqualität und der Patientenorientierung feststellen (Jaén et al. 2010). , kom-
men andere Autoren zu dem Ergebnis, dass Medical Homes aus Patientensicht die Versorgung ver-
bessern und die Versorgungsqualität erhöhen (Rosenthal 2008)  (vgl. Kapitel 11.1).
6.1.1 Erwartungen und Zufriedenheit von Patienten
Patienten und Versicherte haben, wenn sie im Krankheitsfall zum Arzt gehen, Erwartungen, wie der 
Arztbesuch verlaufen wird und Vorstellungen, wie sie sich den Ablauf der Konsultation wünschen. 
Inwieweit diese Wünsche und Erwartungen in der Realität tatsächlich erfüllt werden, wurde in ver-
schiedenen Studien  zu Erfahrungen  von  Patienten  und  Versicherten  mit  ambulanter  Versorgung 
(Jung et al. 1997; Wensing et al. 1998; Klingenberg et al. 1999; Grol et al. 2000; van den Brink-
Muinen et al. 2000; Little et al. 2001; Jung et al. 2002; Wensing et al. 2002; Vedstedt et al. 2002; 
Bahrs 2003; van den Brink-Muinen et al. 2003; Coulter 2005; Groenewegen et al. 2005; Sawicki 
2005; Schoen et al. 2005; KBV 2006, KBV 2008) sowie in der den Kapiteln 8 und 9 dieser Arbeit 
zu Grunde liegenden Versichertenbefragung erhoben.
In der Studie von Wensing et al. (1998) wird deutlich, dass Patienten in unterschiedlichen Gesund-
heitssystemen teilweise unterschiedliche Prioritäten bei ambulanter Versorgung haben. Ein Aspekt 
wird jedoch von allen gleichermaßen als wichtig erachtet: Eine schnelle Behandlung bei dringenden 
medizinischen Problemen oder in Notfällen wird in allen Ländern priorisiert. Eine gute Erreichbar-
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keit eines Arztes außerhalb der Sprechzeiten ist den Patienten ebenfalls wichtig. Dies gilt jedoch in 
Deutschland nur eingeschränkt: Hier wird die Möglichkeit, bei jedem Besuch den gleichen Arzt 
konsultieren zu können und damit einen festen und bekannten Ansprechpartner zu haben, höher be-
wertet. Die Ergebnisse der verschiedenen Studien zu Patientenerfahrungen zeigen zudem, dass der 
Faktor Kommunikation einen hohen Stellenwert für Patienten hat. Bei den verschiedenen Befragun-
gen wurden die Aspekte der Kommunikation zwischen Arzt und Patient durchgängig hoch bewerte-
tet. Sie sind von großer Bedeutung für eine patientenzentrierte Konsultation. Neben dem Arzt-Pati-
enten-Verhältnis im Allgemeinen beinhaltet Kommunikation auch Zeit, Zuhören, Erklärung zu Pro-
blemen, Beantwortung von Fragen und Informationen zu verschiedenen Bereichen der Erkrankung 
und Behandlung(Little et al. 2001, Coulter & Magee 2003; Coulter 2005, Groenewegen et al. 2005). 
Partnerschaft – also auch die gemeinsame Entscheidungsfindung von Arzt und Patient - ist ebenfalls 
wichtig für Patienten. Der Wunsch der befragten Patienten nach einer patientenzentrierten Behand-
lung ist deutlich größer als die Bedeutung der biomedizinischen Aspekte der Konsultation, wie z.B. 
Untersuchung oder Verschreibungen (Little et al. 2001). Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen 
einer Metaanalyse von Wensing et al. (2002): Bei einer Untersuchung von insgesamt 57 Studien zu 
Patientenprioritäten, von denen letztlich 19 in einer Gesamtauswertung zusammengefasst wurden, 
gelangten sie zu dem Ergebnis, dass Kommunikation und ein gutes Arzt-Patienten-Verhältnis von 
Patienten als sehr wichtig eingeschätzt werden. Doch auch die technische Dimension der Versor-
gung darf nicht vernachlässigt werden, da diese für Patienten ebenfalls von Bedeutung ist. Wensing 
et al. (2002) kommen zu dem Schluss: „(...) that general practice care can only be patient-centred  
if it is of good technical quality.“ (Wensing et al. 2002: 1585). In Bezug auf die kommunikativen 
und interpersonellen Aspekte der Versorgung kamen Grol & Wensing (2000) zu ähnlichen Ergebnis-
sen. Sie führten mit der EUROPEP-Studie35 die größte Untersuchung zu Patientenerwartungen und 
-erfahrungen im europäischen Raum durch. Die Studie sollte dazu dienen, Aspekte ambulanter Ver-
sorgung, die von den Patienten als besonders wichtig erachtet werden, zu identifizieren. Folgende 
acht Aspekte wurden in allen Ländern hoch bewertet:
• Patienten wollen bei der Konsultation genug Zeit haben;
• Patienten wollen in Notfällen eine schnelle Behandlung;
• Patienten erwarten, dass ihre Daten vertraulich behandelt werden;
• Patienten möchten, dass sie ausreichend Informationen zu ihren Erkrankungen erhalten;
• Patienten möchten frei über ihre Probleme sprechen können;
• Patienten möchten kurzfristig einen Termin bekommen können;
35 Für die Studie wurden Patienten in Belgien, Dänemark, Deutschland, Finnland, Frankreich, Großbritannien, Island, 
Israel, den Niederlanden, Norwegen, Österreich, Portugal, Slowenien, Spanien, Schweden und der Schweiz befragt. 
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• Patienten erwarten, dass sich Ärzte regelmäßig fortbilden;
• Patienten erwarten, dass ihr Arzt ihnen Präventionsangebote macht.
Gering bewertet wurden im Gegensatz dazu Aspekte wie z.B. kurze Wartezeiten, eine gemütliche 
Atmosphäre in der Praxis oder Informationen über Sprechzeiten des Arztes. Neben der Bedeutung 
verschiedener Aspekte ambulanter Versorgung wurden im Anschluss die Erfahrungen der Patienten 
abgefragt. Insgesamt wurde die Versorgung in allen Ländern sehr positiv beurteilt. Die Mehrzahl 
der genannten Aspekte wurde von mehr als 80 % der Befragten mit gut bzw. exzellent bewertet. Ins-
besondere die Bereiche Vertraulichkeit der Patientendaten, Zuhören des Arztes, Zeit, die für die 
Konsultation zur Verfügung steht, und schnelle Behandlung in Notfällen wurden in allen Ländern 
positiv beurteilt (Grol & Wensing 2000; Grol et al. 2000). Klingenberg et al. (1999) betrachteten die 
Ergebnisse der EUROPEP-Studie gesondert für Deutschland. Hier zeigt sich weitestgehend ein ähn-
liches Bild: Der Faktor Vertraulichkeit im Umgang mit Patientendaten wird auch in Deutschland am 
höchsten bewertet, gefolgt von Aspekten der Kommunikation (Zuhören, Kenntnis der persönlichen 
Situation des Patienten), Angeboten zu Prävention und biomedizinischen Aspekten (körperliche Un-
tersuchung, Gründlichkeit). Aspekte der Praxisorganisation wie beispielsweise Wartezeiten wurden 
hingegen deutlich schlechter bewertet. 
Die bisher in Deutschland geschlossenen Hausarztverträge enthalten vielfach Vorgaben zu Warte-
zeiten. So sollen häufig Hausarztversicherte beispielsweise einen Termin innerhalb von drei Werkta-
gen bekommen und in der Praxis nicht länger als 30 Minuten auf ihren Termin warten müssen. Des-
halb soll an dieser Stelle kurz auf die Erfahrungen und Bewertungen von Wartezeiten durch Patien-
ten eingegangen werden. Die KBV fragte 2006 und 2008 in ihren Befragungen von gesetzlich und 
privat Versicherten unter anderem nach Wartezeiten. Von den Befragten gaben 46 % (2006) bzw. 
31 % (2008) an, dass sie für ihren letzten Arztbesuch sofort einen Termin bekommen hätten und so-
mit im Vorfeld keine Wartezeit entstanden sei (KBV 2006; KBV 2008). Wird der in vielen Haus-
arztverträgen vorgegebene Zeitraum von maximal drei Werktagen Wartezeit auf einen Termin be-
rücksichtigt, so bekamen 2006 sogar ca. zwei Drittel der Versicherten innerhalb dieses Zeitfensters 
einen Termin. Der Anteil sank 2008 jedoch auf 58 %. Im Gegensatz zu 2006 stieg der Anteil der Be-
fragten, die angaben, ohne Termin zum Arzt gegangen zu sein, jedoch. Wartezeiten auf Facharztter-
mine waren hingegen deutlich länger, sie betrugen in einigen Fällen auch Wochen. Die KBV fragte 
in ihren Studien zudem, ob Patienten die Wartezeit auf einen Termin als zu lang empfanden. Dies 
war bei 83 % (2006) bzw. 80 % (2008) der Patienten, die mehr als einen Tag warten mussten, nicht 
der Fall. Die Unzufriedenheit stieg jedoch mit der Dauer der Wartezeit deutlich an. In der Praxis 
waren Wartezeiten normal. Die in den Verträgen vorgesehene Wartezeit von maximal 30 Minuten 
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wurde jedoch in den Arztpraxen häufig eingehalten: 71 % der Patienten kamen innerhalb einer hal-
ben Stunde Wartezeit in der Sprechstunde an die Reihe (KBV 2008).
Wie in den verschiedenen Patientenbefragungen zu sehen ist, stellt die Kommunikation einen der 
wichtigsten Aspekte in der Arzt-Patient-Beziehung dar. „Communication is the tool of information  
exchange, necessary to solve problems, and to create the therapeutic relationship, required to solve  
health problems and gain confidence. Communication can meet the patients' need to 'know and un-
derstand' as well as to 'be known and understood'.“ (van den Brink-Muinen et al. 2000: 115). Die 
Art der Kommunikation zwischen Arzt und Patient beeinflusst die Bewertung der Versorgung durch 
den Patienten. Deshalb soll dieser Aspekt hier näher betrachtet werden. Neben Gesprächen und Zu-
hören beinhaltet der Aspekt der Kommunikation auch die Zeit, die sich ein Arzt für den Patienten 
nimmt. Dieser Teilaspekt spielt für Patienten eine wichtige Rolle: Sie wollen das Gefühl haben, der 
Arzt habe während der Konsultation ausreichend Zeit für sie.
Eine große Studie, die sich mit diesem Thema befasst, ist die EUROCOM-Studie (van den Brink-
Muinen et al. 2000; van den Brink-Muinen et al. 2003; Bahrs 2003). Sie wurde von 1996 bis 1999 
in sechs europäischen Ländern36 durchgeführt und gibt Auskunft über länder- und gesundheitssys-
temspezifische Unterschiede. Die Gesprächsdauer in der hausärztlichen Praxis betrug durchschnitt-
lich 10,8 Minuten. Veranschlagt wurden für Gespräche allerdings im Durchschnitt 12,3 Minuten.
Abbildung 10: Kalkulierte und beobachtete Sprechzeit in Minuten
Quelle: Bahrs 2003: 18
Bei der Gesprächsdauer zeigten sich zudem deutliche länderspezifische Unterschiede: Während in 
den untersuchten Ländern mit Primärarztsystem (Niederlande, Großbritannien, Spanien) die geplan-
36 Die Studie wurde in den Niederlanden, Großbritannien, Spanien, Deutschland, Belgien und der Schweiz durchge-
führt. 
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te Gesprächsdauer mit der realen Gesprächszeit in der Praxis weitgehend übereinstimmte oder dar-
über  lag,  waren  bei  den  untersuchten  Ländern  ohne  Primärarztsystem  (Belgien,  Deutschland, 
Schweiz) die geplanten Zeiten länger als die wirklich für Gespräche genutzten Zeiten in der Praxis. 
In Deutschland und Spanien wurde die kürzeste Zeit für Gespräche zwischen Arzt und Patient ver-
wendet, im Schnitt waren es nach der EUROCOM-Studie in Deutschland 7,6 Minuten und in Spa-
nien 7,8 Minuten (Abbildung 10).  In  Belgien (durchschnittlich 15,2 Minuten) und der Schweiz 
(durchschnittlich 16 Minuten) wurden hingegen die längsten Gespräche geführt (Bahrs 2003). Deut-
lich wurde zudem, dass in der Schweiz und Belgien - beides Länder ohne Primärarztsystem - die 
Konsultationsdauer doppelt so lang war, wie in Deutschland. In den drei untersuchten Ländern mit 
Primärarztsystem war die Gesprächsdauer generell geringer veranschlagt. Spanien war das einzige 
untersuchte Land, in dem die beobachtete Gesprächsdauer deutlich über der veranschlagten lag. Als 
Determinanten einer  längeren Gesprächsdauer  machte Bahrs  (2003)  in  erster  Linie  systemische 
Aspekte aus. Dazu zählten der freie Zugang und die freie Arztwahl, eine hohe Hausarztdichte sowie 
ein städtisches  Milieu – hohe Arbeitsbelastungen wirkten hingegen eher gesprächszeitmindernd. 
Ebenso förderlich für die Dauer des Gesprächs waren ein erkennbares Interesse des Arztes oder dar-
gestellte Ängstlichkeit des Patienten. Längere Gespräche zwischen Arzt und Patient gingen zudem 
mit einem höheren Maß an Patientenzentrierung einher. Die in der EUROCOM-Studie untersuchten 
längeren Gespräche wiesen einen höheren Anteil  an Aushandlungsprozessen sowie eine stärkere 
Thematisierung psychosozialer Fragen auf. Gesprächsverkürzend wirkten hingegen Direktivität des 
Arztes und affirmatives Verhalten des Patienten. Des Weiteren hatten auch Patientencharakteristika 
Einfluss auf die Länge des Gesprächs. Dazu zählten das Alter, die subjektiv empfundene Beein-
trächtigung sowie das Vorliegen psychosozialer Probleme. Die Häufigkeit der Inanspruchnahme des 
Hausarztes durch den Patienten hatte ebenso einen Einfluss auf die Länge des Gesprächs. Mit stei-
gender  Inanspruchnahmehäufigkeit  stiegen die  Spannungen  in  der  Arzt-Patient-Kommunikation, 
zudem waren die Gespräche weniger patientenzentriert. Die insbesondere in Deutschland beobach-
teten kurzen Konsultationszeiten sind somit systemisch bedingt, da in keinem anderen untersuchten 
Land die Gesundheitsdienstleistungen so häufig in Anspruch genommen werden, wie in Deutsch-
land (Bahrs 2003). In dieses Bild passt auch die Angabe der Hausärzte, dass sie ihre Patienten gut 
kennen würden (van den Brink-Muinen et al. 2003). 
In den drei untersuchten Ländern mit Primärarztsystem wurde von Patienten der Aspekt Kommuni-
kation am häufigsten als für sie wichtig genannt (van den Brink-Muinen et al. 2000). Den Patienten 
in Belgien, Deutschland und der Schweiz war zudem wichtig, dass ihr Arzt ihnen die Gründe und 
die Ernsthaftigkeit ihrer Erkrankung erklärte. Van den Brink-Muinen et al. (2000) kamen deshalb zu 
dem Schluss, dass das Primärarztsystem eine wichtige Rolle spielte und einen wichtigen Einfluss 
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auf den Ablauf der Arzt-Patient-Kommunikation hatte. Als möglichen Grund hierfür machten sie 
als Möglichkeit aus, dass Patienten in den Ländern ohne Primärarztsystem beim Hausarzt eine um-
fassendere Versorgung erwarteten, da sie ansonsten direkt zu einem Facharzt hätten gehen können. 
Als bedeutendsten Einflussfaktor auf die Kommunikation zwischen Arzt und Patient sahen van den 
Brink-Muinen et al. (2003) jedoch die Patientencharakteristika (z.B. Geschlecht des Patienten, Al-
ter, Gesundheitszustand).
Wie gezeigt, spielen in allen Befragungen kommunikative Aspekte eine große Rolle für die Patien-
ten. Von großer Bedeutung ist die Zeit, die sich ein Arzt für seinen Patienten nimmt. Nur wenn aus-
reichend Zeit vorhanden ist, kann der Patient das Gefühl haben, dass der Arzt ihm aufmerksam zu-
hört, seine Probleme ernst nimmt und seine Fragen ausführlich beantwortet bzw. ihm Informationen 
zu Erkrankung und Behandlung gibt. Kurze Wartezeiten und biomedizinische Aspekte der Untersu-
chung sind hingegen von geringerer Bedeutung. 
Neben den Erwartungen von Patienten wird häufig auch die Zufriedenheit der Patienten mit der 
Versorgung erhoben. Bei Befragungen zur Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung ergibt sich 
ein sehr positives Urteil der Befragten (Dierks et al. 2001; Ruprecht 2000; Aust 1994). Nach Aust 
(1994) zeigt sich dieses Bild vor allem bei sehr allgemein gehaltenen Fragen zur Zufriedenheit mit 
dem Arzt. Bei Fragen nach Teilaspekten variiert die Beurteilung deutlich. Die allgemeine Zufrie-
denheit von Patienten lässt sich vor allem an vier Teilaspekten festmachen: Das Gespräch mit dem 
Arzt über Sorgen und Probleme spielt dabei ebenso eine Rolle, wie die Erläuterung der Wirkungs-
weise verordneter Medikamente, eine gewissenhafte Untersuchung und Informationen über die Ent-
stehung und den Verlauf einer Erkrankung (Aust 1994). Zu einem entsprechenden Ergebnis gelan-
gen auch Dierks et al. (2001): Nach ihrer Untersuchung werden in erster Linie medizinisch-techni-
sche Kompetenzen der Ärzte besonders hoch bewertet, gefolgt von einer gründlichen Aufklärung 
über die Krankheit. Die Erhebung von Zufriedenheitswerten ist jedoch nicht ganz unproblematisch, 
da soziale Erwünschtheit und Dankbarkeit dem Arzt gegenüber bei der Bewertung durch den Pati-
enten eine große Rolle spielen können (siehe Abschnitt 6.2).
6.1.2 Vergleich von Patienten- und Hausarzterwartungen an Versorgung
Nicht nur Patienten haben Erwartungen an ambulante bzw. hausärztliche Versorgung, sondern auch 
Ärzte. Dass die Erwartungen der Ärzte mit den Patientenerwartungen übereinstimmen, ist jedoch 
nicht zwangsläufig gegeben. Jung et al. (1997) so wie auch Vedstedt et al. (2002) gingen der Frage 
nach, wo die Übereinstimmungen bzw. Unterschiede zwischen den Erwartungen der Ärzte und Pati-
enten liegen. Im Gegensatz zu Vedstedt et al. (2002), die sich in ihrer dänischen Studie auf einen 
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Vergleich der Prioritäten von Ärzten und Patienten beschränkten, untersuchten Jung et al. (1997) in 
ihrer niederländischen Studie zudem auch die Annahmen von Ärzten zu Patientenprioritäten. In bei-
den Studien wurden vier Versorgungsdimensionen abgefragt: Arzt-Patient-Verhältnis, Information 
und Unterstützung, medizinisch-technische Versorgung, Organisation der Leistungen sowie Erreich-
barkeit und Zugang. In einer zweiten niederländischen Studie untersuchten Jung et al. (2002), wie 
sich die Bewertung der medizinischen Versorgung zwischen Ärzten und Patienten unterschied.
Im Ergebnis der Studie von Vedstedt et al. (2002) bewerteten Patienten und Ärzte alle organisatori-
schen Aspekte deutlich unterschiedlich. Patienten bewerteten beispielsweise die Möglichkeit, bei je-
dem Besuch den gleichen Arzt sehen zu können sowie die Bereitschaft des Arztes, regelmäßige Ge-
sundheitschecks beim Patienten durchzuführen, deutlich höher als Ärzte. Ärzten waren hingegen 
unter anderem eine gute Kooperation zwischen Arzt und Praxispersonal sowie die Koordination der 
Versorgung des Patienten wichtiger. Im Bereich Erreichbarkeit und Zugang wurden alle abgefragten 
Aussagen von den Patienten höher bewertet. Die insgesamt höchste Priorität erreichte, sowohl in 
diesem Bereich als auch in der gesamten Befragung, bei den Patienten die Aussage, dass der Arzt 
während der Konsultation genug Zeit haben sollte, seinen Patienten zu zuhören, mit ihnen zu spre-
chen und ihnen Erklärungen zu geben. Die Vertraulichkeit der Patientendaten wurde hingegen von 
den Ärzten am höchsten bewertet, der Unterschied zu den Patienten war hier jedoch nur gering. Die 
größten Diskrepanzen in der Bewertung fanden sich im Bereich Information und Unterstützung. 
Hier hatten die Patienten vielfach höhere Prioritäten als die Ärzte. Patienten wünschten sich insbe-
sondere, dass ihr Arzt ihnen den Zweck einer Untersuchung oder Behandlung erklärte und ihnen 
alle Fragen zu ihrer Erkrankung beantwortete (Vedstedt et al. 2002).
Jung et al. (1997) verglichen in ihrer Studie ebenfalls die Bewertung der Versorgung durch Hausärz-
te und Patienten. Dabei kamen sie weitestgehend zu den gleichen Ergebnissen wie Vedstedt et al. 
(2002). Auch in dieser Untersuchung lagen die Bewertungen von Ärzten und Patienten bei Aspek-
ten wie Informationen zu Krankheiten, regelmäßigen Gesundheitschecks und der Möglichkeit, bei 
jedem Besuch den gleichen Arzt zu sehen, deutlich auseinander und wurden von Patienten priori-
siert. Aspekte, denen die Ärzte mehr Bedeutung beimaßen als die Patienten, waren unter anderem 
schriftliche Informationen zur Praxis, gute Kooperation zwischen Arzt und Praxispersonal sowie 
persönliches Interesse des Arztes an seinen Patienten. Jung et al. (1997) fragten jedoch auch die 
Ärzte nach Patientenprioritäten. Dabei stellte sich heraus, dass die Ärzte die Prioritäten der Patien-
ten immerhin in der Hälfte aller Aspekte richtig einschätzten. Insgesamt zeigte sich, dass Ärzte die 
Bedeutung, die Patienten den medizinisch-technischen Aspekten der Versorgung beimessen, unter-
schätzten, im Gegensatz dazu aber die von Aspekten wie persönlichem Interesse des Arztes an sei-
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nen Patienten oder schneller Abhilfe bei Krankheitssymptomen überschätzten. In ihrer Studie zu 
Unterschieden in der Bewertung medizinischer Versorgung zwischen Ärzten und Patienten (Jung et 
al. 2002) fanden sich ähnliche Ergebnisse. Die Patienten bewerteten in erster Linie Aspekte der Arz-
t-Patient-Beziehung (unter anderem Zuhören des Arztes, frei über Probleme sprechen können, wäh-
rend der Konsultation genug Zeit haben) und Aspekte zu Information und Unterstützung (unter an-
derem Informationen zu Erkrankungen, Erklärungen zu Behandlungen) positiv. Weniger gut beur-
teilten sie hingegen organisatorische Aspekte wie Wartezeiten, telefonische Erreichbarkeit der Pra-
xis sowie die Vorbereitung auf einen Krankenhaus- oder Facharztbesuch. Die Ärzte bewerteten die 
Aspekte der Arzt-Patienten-Beziehung ebenfalls positiv. Wie von den Patienten, so wurden auch 
von den Ärzten die Aspekte Vorbereitung auf Krankenhaus- oder Facharztbesuche oder telefonische 
Erreichbarkeit der Praxis weniger gut bewertet. Im Vergleich der Bewertungen zeigte sich, dass bei-
de Gruppen bei den fünf am besten bewerteten Aspekten überstimmten. Unterschiede wurden bei 
der Beurteilung der Wartezeiten und der telefonischen Erreichbarkeit deutlich, die von den Ärzten 
besser bewertet wurden. Jung et al. (2002) erhoben des Weiteren, welche Bewertung durch Patien-
ten die Ärzte erwarteten. Dabei zeigten sich vor allem bei der Beurteilung der Arzt-Patient-Bezie-
hung Unterschiede: Die Patienten bewerteten die Aspekte höher als die Ärzte erwarteten. Bei der 
Beurteilung der organisatorischen Aspekte lagen die Ergebnisse der Patienten jedoch unter den Er-
wartungen der Ärzte.
Die Studien zeigen, dass es einerseits deutliche Diskrepanzen zwischen den Prioritäten von Ärzten 
und Patienten gibt, die Ärzte aber andererseits insgesamt relativ gut die Erwartungen der Patienten 
einschätzen können. Die Beurteilung der Versorgung durch die Patienten zeigt zudem, dass die Ver-
sorgung in den Bereichen, die von Patienten priorisiert werden (Zeit, Zuhören, Information zu Er-
krankungen), in der Praxis gut bewertet werden. Auch wenn die befragten Ärzte teilweise andere 
Prioritäten haben als die Patienten, so scheinen sie aber trotzdem, zumindest in einigen wichtigen 
Punkten, die Erwartungen der Patienten erfüllen zu können.
6.2 Probleme bei Befragungen
Bei der Befragung von Patienten und Versicherten können verschiedene Faktoren die Ergebnisse 
beeinflussen. Welche Probleme es bei der Auswertung und Beurteilung von Zufriedenheitsmessun-
gen und Befragungen geben kann und welche Einflussfaktoren berücksichtigt werden sollen, wird 
in diesem Abschnitt kurz erläutert. 
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6.2.1 Probleme bei Zufriedenheitsmessungen
Zufriedenheitsmessungen zeigen im Ergebnis fast immer eine sehr große Zufriedenheit der Befrag-
ten mit der Versorgung. Dieses Ergebnis ist jedoch mit Vorsicht zu betrachten, da gerade Zufrieden-
heit von verschiedenen Faktoren beeinflusst werden kann und sich deshalb hinter hohen Zufrieden-
heitswerten massive Kritik und schlechte individuelle Erfahrungen verstecken können (Ruprecht 
2000). „(...) a positive response in a satisfaction survey should not be interpreted as indicating that  
care was 'good' but simply that nothing 'extremely bad' occurred.“ (Sitzia & Wood 1997: 1840). 
Bei der Antwort auf die Frage nach der Zufriedenheit von Patienten mit der Versorgung spielen in-
dividuelle Erwartungen an die Versorgung ebenso eine Rolle wie Antworttendenzen im Sinne sozia-
ler Erwünschtheit. Diese Faktoren sind schwer mess- bzw. differenzierbar, so dass nicht eindeutig 
gesagt werden kann, wie groß ihr Einfluss auf das Ergebnis ist. Patienten sind zu einem sehr hohen 
Prozentsatz sehr zufrieden mit ihrer Versorgung, geben aber gleichzeitig an, dass es in einzelnen 
Bereichen, wie z.B. der Kommunikation zwischen Arzt und Patient, Defizite gibt. Aust (1994) geht 
deshalb davon aus, dass Ergebnisse von Zufriedenheitsmessungen, die unter 75 % liegen, ein erheb-
liches Konfliktpotenzial beinhalten, das auf den ersten Blick nicht ersichtlich ist. Eine mögliche Er-
klärung dafür, dass auch hohe Zufriedenheitswerte Konfliktpotenzial enthalten, liegt in der Dank-
barkeit des Patienten dem Arzt gegenüber. Der Arzt hat dem Patienten bei der Bewältigung seiner 
Erkrankung geholfen und ihn im besten Fall geheilt oder ihm Linderung verschafft, wofür der Pati-
ent dankbar ist und dies in der Befragung zum Ausdruck bringt. Es ist zudem möglich, dass bei ei-
nem paternalistischen Rollenverständnis des Patienten dieser - als passiver Kranker -. es als unange-
bracht empfindet, Kritik zu äußern und sich deshalb zufrieden äußert. Ein weiterer Erklärungsansatz 
ist kognitive Dissonanz. In diesem Falle wird das Anspruchsniveau bei Auftreten einer Spannung 
zwischen Erwartung und tatsächlicher Situation nachträglich herunter gesetzt, um damit wieder Ein-
klang zwischen Erwartung und Erlebtem herzustellen. Somit würde auch eine eigentlich zu Unzu-
friedenheit führende Situation nachträglich Zufriedenheit generieren. Insgesamt kann also gesagt 
werden, dass das Erfüllen von Patientenerwartungen zu größerer Zufriedenheit der Patienten führt 
(Williams et al. 1995). Patienten, die geringere Erwartungen haben, sind eher mit der Versorgung 
zufrieden als Patienten, die mit hohen Erwartungen zum Arzt gehen (Sitzia & Wood 1997). Ein wei-
terer möglicher Erklärungsansatz für hohe Zufriedenheitswerte ist  die soziale Erwünschtheit der 
Antwort, die entstehen kann, wenn der Befragte mit seiner Antwort dem Arzt bzw. den Mitarbeitern 
eine Freunde machen möchte (Aust 1994; Ruprecht 2000; Streich 2002; Knerr 2005). 
Neben diesen Faktoren hat das Verhalten des Arztes - insbesondere sein Kommunikationsstil - Ein-
fluss auf die Zufriedenheit seiner Patienten (Sitzia & Wood 1997). Fühlen Patienten sich verstanden 
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und können mit ihrem Arzt über ihre Erkrankung sprechen, so sind sie deutlich zufriedener mit der 
Behandlung als Patienten, die sich unverstanden fühlen. Diese sind vielfach, trotz Linderung oder 
Heilung ihrer Krankheitssymptome, unzufrieden mit dem Ergebnis (Andén et al. 2005). Buller & 
Buller (1987) unterscheiden zwischen zwei Kommunikationsstilen. Ein affiliativer Kommunikati-
onsstil (affiliation), d.h. ein Kommunikationsstil, der zu einem guten Verhältnis zwischen Arzt und 
Patienten beitragen soll, beinhaltet unter anderem Verhaltensweisen wie Freundlichkeit, Empathie, 
Ehrlichkeit und Interesse. Im Gegensatz dazu steht ein kontrollierendes Kommunikationsverhalten 
des Arztes (control), bei dem der Arzt die alleinige Kontrolle in der medizinischen Interaktion mit 
dem Patienten behält. Das Arzt-Patient-Verhältnis ist hierbei charakterisiert durch  Informationsa-
symmetrien, unterschiedliche Macht und Kontrolle in der Situation. Der zweite Kommunikationsstil 
entspricht  weitestgehend einem paternalistischen Arzt-Patient-Verhältnis,  während im ersten Fall 
der Patient in die medizinische Untersuchung einbezogen wird. Buller & Buller (1987) untersuchten 
in ihrer Studie den Zusammenhang zwischen dem Kommunikationsstil des Arztes und der Bewer-
tung der Versorgung durch Patienten. Dabei zeigte sich, dass die Zufriedenheit der Patienten mit der 
Versorgung größer ist, wenn der Kommunikationsstil des Arztes affiliativ ist, im Gegensatz dazu 
sinkt die Zufriedenheit, wenn der Arzt dominant agiert und ein kontrollierendes Kommunikations-
verhalten zeigt. Dass ein patientenzentriertes Verhalten des Arztes zu mehr Zufriedenheit bei den 
Patienten führt, wurde auch in der Studie von Flocke et al. (2002) bestätigt. Ein patientenzentrierter 
Ansatz trug in der Untersuchung deutlich mehr zur Zufriedenheit von Patienten bei, wohingegen 
das arztzentrierte Verhalten deutliche geringer Zufriedenheitswerte erreichte. Insbesondere im Be-
reich der Kommunikation zeigten sich in der Bewertung zwischen den beiden Verhaltensweisen Un-
terschiede. Ärzte mit patientenzentriertem Verhalten nahmen sich mehr Zeit für ihre Patienten und 
wurden im Bereich Arzt-Patient-Kommunikation besser bewertet. Insbesondere die Patienteninfor-
mation hat Einfluss auf die Zufriedenheit mit der Versorgung (Jung et al. 1998). 
Im Gegensatz zu Messungen von Erwartungen und Erfahrungen von Patienten in verschiedenen Be-
reichen der Versorgung bieten Zufriedenheitsmessungen nur wenig konkrete Ansatzpunkte zur Ver-
besserung der Versorgung. Zwar ist es auch hier möglich, verschiedene Versorgungsbereiche abzu-
fragen – nach Aust (1994) zeigt sich Unzufriedenheit jedoch eher bei konkreten Fragen als bei all-
gemeinen Fragen nach der Zufriedenheit mit der Behandlung. Im Ergebnis ist deshalb kaum ersicht-
lich, woher die (Un-)Zufriedenheit kommt und welche Art der Versorgung stattfand. Zufriedenheits-
messungen  sind deshalb  nur  bedingt  geeignet,  objektive Merkmale  der  Versorgung zu spiegeln 
(Vuori 1991; Knerr 2005).
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6.2.2 Verzerrungen der Ergebnisse von Befragungen durch soziodemographiche 
Merkmale
Die Verzerrung von Ergebnissen kann nicht nur bei Zufriedenheitsmessungen auftreten. Auch bei 
Befragungen von Patienten zu Erfahrungen und Erwartungen können verschiedene patientenbezo-
gene Charakteristika Einfluss auf das Ergebnis haben. Insbesondere müssen auch soziodemographi-
sche Faktoren bei der Auswertung von Befragungen berücksichtigt werden. So sind beispielsweise 
ältere Patienten tendenziell zufriedener als jüngere und bewerten die Versorgung insgesamt besser 
(Hearnshaw et al. 2002; Streich 2002; Wensing et al. 1997; Thiedke 2007). Bei der Untersuchung 
von Hausarztmodellen ist das Alter als wichtiger Faktor zu berücksichtigen, da Teilnehmer an Haus-
arztmodellen im Schnitt älter sind als Versicherte, die nicht teilnehmen. Little et al. (2001) fanden in 
ihrer Untersuchung zudem heraus, dass Kommunikation vor allem für ältere Patienten eine wichtige 
Rolle spielt. Neben dem Alter kann auch das Geschlecht der Befragten Einfluss auf die Ergebnisse 
haben. Frauen scheinen insgesamt etwas kritischer und weniger zufrieden zu sein als Männer (Hall 
& Dornan 1990; Thiedke 2007). Der Einfluss des Faktors Geschlecht auf die Ergebnisse ist jedoch 
nicht eindeutig belegbar. Hearnshaw et al. (2002) können beispielsweise keine Unterschiede hin-
sichtlich der  Bewertung medizinischer Versorgung durch Männer und Frauen ausmachen.  Auch 
wenn hier keine eindeutigen Tendenzen sichtbar werden, sollte der Faktor Geschlecht jedoch bei der 
Auswertung von Befragungen zumindest beachtet werden. Weitere Einflussfaktoren sind Bildung 
und sozioökonomischer Status: Patienten mit einer geringeren Bildung oder niedrigem sozioökono-
mischen Status sind tendenziell unzufriedener und bewerten die Versorgung schlechter, als Patien-
ten mit einem höheren Bildungsabschluss oder höherem sozioökonomischen Status (Thiedke 2007; 
Hall & Dornan 1990). Neben den genannten Faktoren kann auch der Gesundheitszustand Einfluss 
auf die Bewertung haben. Wie beim Faktor Geschlecht sind auch die Ansichten, in welche Richtung 
der Einfluss geht, geteilt. Während Streich (2002) und Hearnshaw et al. (2002) davon ausgehen, 
dass das Vorliegen einer chronischen Erkrankungen zu einem insgesamt positiveren Urteil führt, 
kommen Wensing et al. (1997) in ihrer Studie hinsichtlich des Einflusses von chronischen Erkran-
kungen auf die Beurteilung der hausärztlichen Versorgung zu einem gegenteiligen Ergebnis. Nach 
dieser Studie beurteilen chronisch kranke Patienten die Versorgung tendenziell schlechter. 
Bei der Befragung von Patienten zu medizinischer Versorgung müssen verschiedene Faktoren be-
rücksichtigt werden, die Einfluss auf die Ergebnisse haben können. Da die Richtung des Einflusses 
in einigen Fällen nicht eindeutig belegt zu sein scheint, sollte bei der Auswertung von Befragungen 
zumindest die Möglichkeit des Einflusses beachtet und gegebenenfalls bei der Interpretation der Er-
gebnisse berücksichtigt werden.
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7 Studiendesign und Methode
Die Untersuchung zu hausarztzentrierter Versorgung aus der Nutzerperspektive wurde als schriftli-
che Befragung durchgeführt. Ziel der Befragung war es, herauszufinden, ob Hausarztmodelle die 
hausärztliche Versorgung aus Sicht der Patienten verändern und ob sie nutzerorientiert sind. Dazu 
wurden  insgesamt  1800  Versicherte  der  Barmer  Ersatzkasse  in  zwei  Gruppen  angeschrieben 
(N=900 Teilnehmer  am Hausarztmodell  [HAM] bzw.  N=900 Versicherte  in  der  Kontrollgruppe 
[KG]). Die Untersuchung wurde als einmalige Befragung ohne Erinnerungsschreiben konzipiert. 
Durch die Aufteilung der Befragten in eine Untersuchungs- und eine Kontrollgruppe sollte erfasst 
werden, ob die Implementation des Hausarztmodells zu Veränderung in der hausärztlichen Versor-
gung führt. Zudem wurden die Hausarztversicherten gefragt, ob sie seit Teilnahme am Modell im 
Vergleich zu vorher Unterschiede in der Versorgung wahrnahmen.
7.1 Fragebogenentwicklung
Für die Befragung wurden zwei Fragebögen entwickelt. Der erste richtete sich an Hausarztversi-
cherte („Fragebogen zum Hausarztmodell der Barmer Ersatzkasse“), der zweite Fragebogen richtete 
sich an die Kontrollgruppe, also an Versicherte, die nicht am Hausarztmodell teilnahmen („Fragebo-
gen zur hausärztlichen Versorgung“).
Die Fragebögen wurden inhaltlich auf Grundlage der im Herbst 2007 bestehenden Hausarztverträge 
und der im Sommer 2006 durchgeführten Krankenkassenbefragung entwickelt. Neben möglichen 
Veränderungen der hausärztlichen Versorgung in organisatorischen Aspekten, spielten in erster Li-
nie Bereiche, in denen Hausarztmodelle zu einer stärkeren Nutzerorientierung beitragen können, bei 
der Konzeption der Fragebögen eine Rolle (vgl. Kapitel 3.4). Deshalb wurden vor allem Fragen ge-
stellt,  die  Interaktion,  Information  und Aufklärung sowie  die  Lotsenfunktion  und  die  fachliche 
Kompetenz der Hausärzte betreffen - also Fragen zu Bereichen, in denen durch die Umsetzung von 
Hausarztmodellen theoretisch Veränderungen hin zu einer verstärkten Nutzerorientierung möglich 
sind. Zur Konzeption der Fragen wurden verschiedene Befragungen zu Patientenerwartungen her-
angezogen, in denen diese Aspekte ebenfalls erhoben wurden (vgl. Kapitel 6). 
Der Fragebogen umfasste für die Teilnehmer am Hausarztmodell 50 Fragen, bei der Kontrollgruppe 
enthielt der Fragebogen hingegen nur 45 Fragen. Alle Fragen waren als geschlossene Fragen mit 
vorgegebenen Antwortkategorien formuliert, die je nach Frage Einfach- oder Mehrfachantworten 
ermöglichten. Der Fragebogen der Kontrollgruppe entsprach in weiten Teilen dem Fragebogen der 
Hausarztversicherten. Allerdings enthielt er keine expliziten inhaltlichen Fragen zum Hausarztmo-
dell, sondern erhob stattdessen Kenntnisse zum und Interesse am Hausarztmodell. 
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Um beide Gruppen vergleichen  zu können,  wurde  bei  der  Inanspruchnahme von Hausarzt  und 
Fachärzten in beiden Gruppen nach den Arztbesuchen innerhalb der letzten sechs Monate – einem 
für die Befragten nachvollziehbaren Zeitraum - gefragt. Teilnehmer am Hausarztmodell, die zum 
Zeitpunkt der Befragung weniger als sechs Monate am Modell teilnahmen, sollten nur die Arztbesu-
che seit Teilnahme am Modell angeben. Da dies jedoch nur auf 0,7 % (N = 2) der Befragten zutrifft, 
ist dieser Faktor für die Interpretation der Ergebnisse nicht von Bedeutung. Um den in Kapitel 6.2.2 
beschriebenen möglichen Einfluss soziodemographischer Variablen auf die Beurteilung hausärztli-
cher Versorgung prüfen zu können, wurden im Fragebogen die entsprechenden Merkmale (u.a. Al-
ter, Geschlecht, Gesundheitszustand, Chronikerstatus, Bildung) abgefragt und bei der Auswertung 
der Daten berücksichtigt. 
Beide Fragebögen wurden dem Zentrum für Umfragen, Methoden und Analysen [ZUMA] zur me-
thodischen Begutachtung vorgelegt, die Empfehlungen der ZUMA wurden eingearbeitet. So wurden 
beispielsweise bei Rangreihen zur Beurteilung von Aspekten nur die Endpunkte („trifft zu“ - „trifft 
nicht zu“) beschriftet. Die Zwischenschritte wurden nicht verbalisiert – blieben also unbeschriftet, 
um die Befragten nicht durch vorgegebene Antworten zu beeinflussen. 
7.2 Stichprobenziehung
Um eine aussagefähige Datenanalyse durchführen zu können, wurde ein Rücklauf von 200 Frage-
bögen pro Untersuchungsgruppe angestrebt. Bei einem erwarteten Rücklauf von 25 % wurden des-
halb pro Gruppe N=900 Versicherte angeschrieben. Die Stichprobenziehung erfolgte durch die Bar-
mer Ersatzkasse. Versicherte, die in die Ziehung einbezogen wurden, mussten mindestens 19 Jahre 
alt sein, da die Befragten zum Zeitpunkt der Untersuchung wenn möglich schon einige Monate am 
Hausarztmodell teilnehmen sollten (das Mindestalter für die Teilnahme am Hausarztmodell beträgt 
18 Jahre). Die Befragten beider Gruppen waren zwischen 19 und 75 Jahren alt. 
Die Stichprobe für die Untersuchungsgruppe wurde als reine Zufallsstichprobe gezogen. Die Stich-
probe der Kontrollgruppe wurde entsprechend der Alters- und Geschlechtsverteilung der Hausarzt-
modellgruppe  gezogen  (Tabelle  5).  Um das  Verfahren  zu  vereinfachen,  wurden  die  gezogenen 
Hausarztversicherten in drei Altersgruppen (19 bis 39 Jahre, 40 bis 59 Jahre sowie 60 Jahre und äl-
ter) eingeteilt und die Kontrollgruppe entsprechend der Altersverteilung der Hausarztversicherten 
auf diese Altersgruppen gezogen. Einzige weitere Vorgabe für die Stichprobenziehung der Kontroll-
gruppe war, dass die Versicherten zum Zeitpunkt der Ziehung nicht am Hausarztmodell teilnahmen.
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Tabelle 5: Grundgesamtheiten und Stichproben 
HAM KG 
Grundgesamtheit Frauen 68 % 62 %
Grundgesamtheit Männer 32 % 38 %
Stichprobe Frauen 68 % 68 %
Stichprobe Männer 32 % 32 %
Grundgesamtheit Alter 52 Jahre 47 Jahre
Stichprobe Alter 52 Jahre 52 Jahre
Quelle: Barmer Ersatzkasse/eigene Berechnungen
Da die Teilnehmer am Hausarztmodell im Durchschnitt etwas älter als die Nichtteilnehmer waren, 
entspricht die Stichprobe der Nichtteilnehmer nicht der Altersverteilung der Grundgesamtheit dieser 
Gruppe. Gleiches gilt für die Geschlechtsverteilung: Im Hausarztmodell sind Frauen im Vergleich 
zur Grundgesamtheit der Nichtteilnehmer um 6 % häufiger vertreten, Männer sind entsprechend ge-
ringer vertreten. 
7.3 Rücklauf und Repräsentativität
Die Befragung der  Versicherten der  Barmer Ersatzkasse  zu Hausarztmodellen (Hausarztmodell-
gruppe) bzw. hausärztlicher Versorgung (Kontrollgruppe) wurde als postalische Befragung durchge-
führt. Die Barmer Ersatzkasse verschickte die Fragebögen Anfang Februar 2008 an die ausgewähl-
ten Versicherten. Den Fragebögen beigefügt war zum einen ein Anschreiben der Barmer Ersatzkas-
se, in dem um Unterstützung gebeten wurde, zum anderen lag ein Anschreiben bei, in dem das Ziel 
der Befragung und die vertrauliche Behandlung der Daten erläutert wurden. Zudem wurde den an-
geschriebenen Versicherten eine Ansprechperson für  eventuelle Fragen genannt und zugesichert, 
dass alle gemachten Angaben keiner Person zugeordnet werden können und somit anonym sind. 
Eine Ausfüllanleitung für den Fragebogen befand sich auf dem Deckblatt des Fragebogens. Die An-
schreiben waren für beide Gruppen identisch. Druck und Versand der Fragebögen erfolgten Ende 
Januar bzw. Anfang Februar 2008 durch die Barmer Ersatzkasse. Den Fragebögen lag ein Rückums-
chlag („Antwort zahlt Empfänger“) bei, so dass den Befragten keine Portokosten entstanden. Der 
Rücklauf der Fragebögen erfolgte an das Zentrum für Sozialpolitik der Universität Bremen. Da die 
Fragebögen nicht markiert waren, wurde sichergestellt, dass eine spätere Zuordnung zu den ange-
schriebenen Versicherten nicht  möglich ist.  Dem Zentrum für  Sozialpolitik liegen keine Namen 
oder Adressen der angeschriebenen Versicherten vor. Die Barmer Ersatzkasse hat zwar Informatio-
nen darüber, welche Versicherten in die Stichprobe einbezogen wurden und einen Fragebogen er-
hielten, welche Befragten an das Zentrum für Sozialpolitik antworteten, ist jedoch nicht nachvoll-
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ziehbar. Die Laufzeit der Befragung betrug vier Wochen – bis Anfang März 2008. Wie Tabelle 6 zu 
entnehmen ist, nahmen mehr Hausarztversicherte an der Befragung teil als Befragte aus der Kon-
trollgruppe. Der Rücklauf in der Hausarztmodellgruppe ist somit besser als erwartet, während der 
Rücklauf in der Kontrollgruppe knapp unter dem erwarteten Rücklauf von 25 % liegt.
Tabelle 6: Rücklauf der Befragung 
HAM KG
N % N %
Rücklauf (brutto) 313 34,8 212 23,6
Ausfälle 
(leere Fragebögen) 1 0,1 3 0,3
Rücklauf (netto) 312 34,7 209 23,2
Ausschluss 1 0,1 0 0
Total 311 34,6 209 23,2
Quelle: eigene Berechnungen
Beim Vergleich der Stichproben mit dem jeweiligen Rücklauf aus den Befragungen der Hausarzt-
versicherten und der Kontrollgruppe zeigt sich, dass bestimmte Gruppen häufiger antworteten, als 
es ihrem Anteil in der Stichprobe entspricht (Abbildungen 11). 
Abbildung 11:  Stichprobe  und  Rücklauf  im  Vergleich  Hausarztmodellgruppe  und  



































Bei einem Vergleich von Stichprobe und Rücklauf insgesamt zeigt sich sowohl bei der Untersu-
chungsgruppe als auch bei der Kontrollgruppe, dass ältere Befragte häufiger antworteten als jünge-
re. Besonders deutlich wird dies in der Altersgruppe der über 60-jährigen Befragten, den geringsten 
Rücklauf gab es hingegen - insbesondere bei den Hausarztversicherten - in der Gruppe der 19- bis 
39- Jährigen. Die über 60 Jahre alten Befragten sind im Rücklauf der Befragung somit überreprä-
sentiert. 
Die  Abbildungen  12 und 13 zeigen  die Anteile  der  Altersgruppen  – für  die jeweilige  Untersu-
chungsgruppe und getrennt nach Geschlecht - in Bezug auf die Stichprobengröße bzw. den Rück-
lauf. 
Abbildung 12: Stichprobe und Rücklauf der Hausarztmodellgruppe 
                         (nach Altersgruppen und Geschlecht)
Quelle: eigene Berechnungen
Bei einer genaueren Betrachtung wird deutlich, dass die über 60 Jahre alten Männer in der Gruppe 
der zu hausarztzentrierter Versorgung Befragten überproportional häufig antworteten. Bei den Frau-
en sind die Unterschiede zwischen Stichprobe und Rücklauf nicht so ausgeprägt, wobei jedoch auch 
hier die älteren Frauen leicht über- und die jüngeren leicht unterrepräsentiert sind. In der Kontroll-
gruppe sind die Unterschiede nicht ganz so deutlich, wobei ebenfalls in der Gruppe der über 60-Jäh-
rigen - sowohl von Frauen als auch von Männern - überproportional viele Fragebögen zurückge-
































nern hingegen im Rücklauf leicht unterrepräsentiert. Insgesamt lässt sich somit sagen, dass in bei-
den Gruppen – Hausarztmodell- und Kontrollgruppe – ältere Personen leicht über- und jüngere 
leicht unterrepräsentiert sind.
Abbildung 13: Stichprobe und Rücklauf der Kontrollgruppe 
                           (nach Altersgruppen und Geschlecht)
Quelle: eigene Berechnungen
7.4 Datenerfassung und Auswertung
Die Datenerfassung und -auswertung erfolgte mit SPSS 16. Im ersten Schritt wurden die Fragebö-
gen codiert, die Daten eingegeben und auf Fehler geprüft. Danach erfolgten erste Auswertungen zur 
soziodemographischen Struktur der Befragten, um absehen zu können, ob es größere Unterschiede 
zwischen den Untersuchungsgruppen gibt. Die eigentliche inhaltliche Auswertung (Kapitel 8 und 9) 
erfolgte nach Sichtung und entsprechender Aufbereitung der Daten je nach Skalenniveau und Da-
tengrundlage über Mittelwertvergleiche (t-Test) sowie Kreuztabellen (Chi²). Generell wurden bei 
der Auswertung nur gültige Werte berücksichtigt, d.h. invalide oder fehlende Angaben wurden von 
der Analyse ausgeschlossen. Ergebnisse der Datenanalysen mussten mindestens auf einem Signifi-
kanzniveau von p ≤ 0,05 liegen, um als signifikant bewertet zu werden. Die Abstufung der Signifi-
kanz erfolgte in folgenden Schritten: 































• p≤0,01 – statistisch sehr signifikant **
• p≤0,001 – statistisch hoch signifikant ***
Auf Grund der geringen Rücklaufquote sind die Ergebnisse jedoch mit Vorsicht zu bewerten. Es 
wurden exemplarisch Ergebnisse aus Kapitel 9 mittels linearer Regression37 getestet und mit dem 
Ziel untersucht, herauszufinden, ob sich mit diesem Verfahren zur statistischen Inferenz signifikante 
Beziehungen zwischen den Variablen finden lassen. Es wurde dabei anhand zweier Fragestellungen 
geprüft, ob die Gruppenzugehörigkeit einen signifikanten Einfluss auf die jeweils getestete abhängi-
ge Variable aufweist. Wie anhand der folgenden Beispiele zu sehen, konnte im Rahmen linearer Re-
gression eine wesentliche Bedeutung der Teilnahme am Hausarztmodell für die Bewertung der hau-
särztlichen Versorgung nicht nachgewiesen werden. Da der Fokus der vorliegenden Arbeit auf haus-
arztzentrierter Versorgung liegt, wurde bei der Auswertung der Befragung der Schwerpunkt auf die 
Fragestellung gelegt, ob die Teilnahme am Hausarztmodell bei der Bewertung von Erwartungen an 
und Erfahrungen mit hausärztlicher Versorgung von Bedeutung ist. Da - mit einer Ausnahme - kein 
signifikanter Einfluss der Gruppenzugehörigkeit nachweisbar war, wurde auf eine weitere Regressi-
onsanalyse ohne Berücksichtigung der Gruppenzugehörigkeit verzichtet. 
Beispiel 1 zeigt die Erfahrungen der Befragten mit der Lotsenkompetenz ihres Hausarztes. Für diese 
Berechnung wurde der Score der Items „Vorbereitung auf Facharztbesuche“ und „Vorbereitung auf 
Krankenhausaufenthalte“ verwendet. Da die Lotsenfunktion des Hausarztes ein zentrales Element 
hausarztzentrierter Versorgung ist, wurde davon ausgegangen, dass die Gruppenzugehörigkeit bei 
den Erfahrungen38 mit diesem Aspekt eine Rolle spielt (vgl. Kapitel 9.2.4). Daneben wurden Alter 
und subjektiver Gesundheitszustand sowie die Häufigkeit der Inanspruchnahme des Hausarztes (ge-
fragt war nach der Zahl der Hausarztbesuche innerhalb der letzten sechs Monate vor Durchführung 
der Befragung) als weitere unabhängige Variablen, die bei der Bewertung der Lotsenkompetenz von 
Bedeutung sein können, aufgenommen. Es wurde davon ausgegangen, dass mit steigendem Alter, 
schlechterem Gesundheitszustand und häufigerer Inanspruchnahme des Hausarztes die Bewertung 
der Lotsenkompetenz besser wird, da die Bindung an den Hausarzt und seine steuernde Funktion 
eine größere Bedeutung bekommen. Beim Aspekt Lotsenkompetenz waren in der Hauptsache der 
subjektive Gesundheitszustand sowie das Alter der Befragten von Bedeutung für die Bewertung der 
mit dem Hausarzt gemachten Erfahrungen. Während die Erfahrungen der Befragten mit der Lotsen-
kompetenz mit zunehmendem Alter minimal besser wurden, verschlechterten sie sich mit schlechter 
37 Die Berechnung erfolgte mittels SPSS über das Verfahren der schrittweisen linearen Regression. Die aufgeführten 
Beispiele dienen an dieser Stelle nur der Veranschaulichung. Die inhaltliche Einordnung der Ergebnisse erfolgt an 
den entsprechenden Stellen der Auswertung in Kapitel 9.
38 Skalierung der abhängigen Variablen von 1 „trifft zu“ bis 4 „trifft nicht zu“.
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werdendem Gesundheitszustand (Tabelle 7).  Es konnte kein signifikanter  Einfluss der Variablen 
Gruppenzugehörigkeit oder Inanspruchnahmehäufigkeit auf die Bewertung der Lotsenkompetenz 
nachgewiesen werden. Die Erklärungskraft dieses linearen Modells ist mit einem R²adj von 0,018 je-
doch insgesamt sehr gering. 
Tabelle 7: Erfahrungen mit der Lotsenkompetenz des Hausarztes – (lineare Regression)
aufgenommene Variablen B Signifikanz
Konstante 1,652 0,000





Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Beim zweiten Beispiel mit dem Aspekt „Mein Hausarzt nimmt sich genug Zeit für mich“ als abhän-
giger Variablen, zeigten sich bei einem Mittelwertvergleich der Erfahrungen der beiden befragten 
Gruppen signifikante Unterschiede (vgl. Kapitel 9.2.1). Es war deshalb zu vermuten, dass in diesem 
Punkt die Gruppenzugehörigkeit eine Rolle spielte, da Hausarztversicherte mit dem Mehr an Zeit, 
das sich ihr Hausarzt für sie nahm, bessere Erfahrungen machten. Bei der Prüfung dieser Annahme 
wurden neben der Gruppenzugehörigkeit auch das Alter der Befragten, der subjektive Gesundheits-
zustand sowie die Häufigkeit der Inanspruchnahme des Hausarztes als weitere unabhängige Varia-
blen  in  das  lineare  Regressionsmodell  aufgenommen,  da  davon  ausgegangen  wurde,  dass  ein 
schlechter Gesundheitszustand und ein höheres Alter sowie häufige  Hausarztbesuche zu längeren 
Konsultationszeiten führen. Das Ergebnis zeigte, dass bei diesem Aspekt zwar die Gruppenzugehö-
rigkeit eine Rolle spielte, ihre Bedeutung aber eher gering ist (Tabelle 8). Ein signifikanter Einfluss 
der Variablen subjektiver Gesundheitszustand und Inanspruchnahmehäufigkeit auf die Bewertung 
des Aspekts Zeit konnte nicht nachgewiesen werden. Deshalb wurden sie aus dem Modell ausge-
schlossen. Insgesamt ist aber auch die Erklärungskraft dieses Modells gering (R²adj = 0,029). Bei 
beiden Modellen ist das Bestimmtheitsmaß R² sehr gering, obwohl theoretische Vorüberlegungen 
eine größere Bedeutung der unabhängigen Variablen vermuten lassen. Ursächlich für das niedrige 
R² könnte die selektive Stichprobenziehung sein. Teilnehmer am Hausarztmodell sind im Vergleich 
zur Gesamtheit der Versicherten durchschnittlich älter und haben einen schlechteren Gesundheitszu-
stand bzw. sind häufiger chronisch krank. Da die Kontrollgruppe in Bezug auf Alters- und Ge-
schlechtsverteilung entsprechend der Hausarztmodellgruppe gezogen wurde, sind in der Befragung 
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insgesamt Ältere und damit auch Befragte mit einem schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand 
überrepräsentiert. Es ist davon auszugehen, dass hierdurch die Ergebnisse der Regressionsanalyse 
beeinflusst wurden und der Einfluss der unabhängigen Variablen deshalb geringer ist als erwartet. 
Tabelle 8: Erfahrungen mit dem Aspekt „Mein Hausarzt nimmt sich genug Zeit für mich“
                    - (lineare Regression)







Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Trotz der Berechnung zahlreicher Regressionsmodelle, auf deren explizite Darstellung hier verzich-
tet wird, konnte für die Gruppenzugehörigkeit nur im zweiten Beispiel ein geringer signifikanter (li-
nearer) Einfluss nachgewiesen werden. Da der Aspekt Zeit eine Ausnahme darstellt und die Signifi-
kanz der Gruppenzugehörigkeit auch hier nur schwach ausfällt, wird auf Grund der erfolgten Be-
rechnungen davon ausgegangen, dass der Variablen Gruppenzugehörigkeit - auch wenn dies wie im 
ersten Beispiel theoretisch zu vermuten ist bzw. wenn signifikante Mittelwertunterschiede wie im 
zweiten Beispiel vorliegen - insgesamt keine größere Relevanz zukommt. Bei der Frage, wie Pati-
enten z.B. die Lotsenfunktion oder die Zeit, die sich ein Arzt für sie nimmt, bewerten, scheinen 
auch andere, im Rahmen der Befragung nicht erhobene Aspekte eine Rolle zu spielen. Von Bedeu-
tung könnten das Geschlecht und das Alter des Hausarztes sein. Sollten sich beispielsweise Ärztin-
nen mehr Zeit für ihre Patienten nehmen und diese zugleich in der Hausarztmodellgruppe überre-
präsentiert sein, so könnten sich die in diesem Punkt leicht signifikanten Ergebnisse zu Gunsten der 
hausarztzentrierten Versorgung nicht aus dem Modell, sondern mit dem Geschlecht der Ärzte der 
befragten Versicherten erklären lassen. Inwieweit bestimmte Ärzte eher an einem Hausarztmodell 
teilnehmen und sich geringe Veränderungen oder bessere Bewertungen aus dieser Ärztestruktur er-
klären lassen, kann auf Grund der Ausrichtung auf die Versicherten und der nicht erhobenen Merk-
male wie Alter oder Geschlecht des Hausarztes oder weitere Faktoren wie Praxisgröße oder Ge-
meinschaftspraxen nicht geklärt werden. Insbesondere die Frage nach den Ärzten bzw. eine separate 
Ärztebefragung zu Teilnahmemotivation und Umsetzung von Aspekten der Nutzerorientierung und 
einer damit verbundenen verbesserten Versorgungsqualität stellen somit einen Ansatz für weitere 
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Forschung zu hausarztzentrierter Versorgung bzw. zu Nutzerorientierung dar.
In den Kapiteln 8 und 9 wird auf die Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionen verzich-
tet. Es wird ferner angemerkt, dass auf Grund der geringen Rücklaufquote und des daraus resultie-
renden kleinen N multivariate Verfahren bei der Auswertung der Befragung nicht aussagekräftig an-
wendbar sind, da die Varianz der Schätzung zu hoch ist. Die Auswertung erfolgte deshalb über Mit-
telwertvergleiche (t-Test) sowie Kreuztabellen (Chi²).
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8 Ergebnisse der Versichertenbefragung
Die Ergebnisse der Versichertenbefragung sollen in diesem und dem folgenden Kapitel vorgestellt 
werden. Dazu wird in Kapitel 8 zunächst die soziodemographische Struktur der Befragten betrach-
tet  und untersucht,  ob es signifikante Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen 
gibt. Des Weiteren werden die Gruppen auf Unterschiede hinsichtlich der subjektiven Einschätzung 
des eigenen Gesundheitszustands und des Vorliegens chronischer Erkrankungen verglichen. In den 
darauf folgenden Abschnitten werden die Gruppen getrennt voneinander mit Blick auf das Haus-
arztmodell betrachtet. Anschließend daran wird auf die Arztbindung sowie die Inanspruchnahme 
haus- und fachärztlicher Versorgung eingegangen. Abschließend wird untersucht, ob die befragten 
Versicherten unterschiedliche Erfahrungen mit Apotheken machten.
8.1 Soziodemographische Struktur der befragten Versicherten
In den Fragebögen zu hausärztlicher Versorgung und zum Hausarztmodell der Barmer Ersatzkasse 
wurden eine Reihe soziodemographischer Variablen erhoben. Im Folgenden soll die soziodemogra-
phische Struktur der Befragten dargestellt und daraufhin betrachtet werden, ob signifikante Unter-
schiede in der Zusammensetzung der beiden Untersuchungsgruppen vorliegen.
8.1.1 Soziodemographische Zusammensetzung der Stichproben
Bei einem Vergleich der beiden befragten Gruppen bezüglich der soziodemographischen Merkmale 
zeigt sich, dass es wenig signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen gibt, sie also als homo-
gen betrachtet werden können. Das Durchschnittsalter der Hausarztmodellgruppe liegt bei 55,5 Jah-
ren,  das der Kontrollgruppe liegt  mit  54,9 Jahren nur geringfügig darunter.  Ebenso geringe und 
nicht signifikante Unterschiede gibt es bei der Geschlechterverteilung in den Gruppen. In beiden 
Untersuchungsgruppen beläuft sich der Frauenanteil auf rund zwei Drittel der Befragten, der Män-
neranteil beträgt etwa ein Drittel. Auch bei einem Blick auf die Altersverteilung innerhalb der Ge-
schlechtergruppen sind keine signifikanten Unterschiede auszumachen39. Ebenso wenig signifikante 
Unterschiede zeigen sich bei der Variablen Erwerbstätigkeit. In beiden Gruppen ist etwa die Hälfte 
der Befragten erwerbstätig, während die andere Hälfte bereits in Rente ist. Nur ein geringer Pro-
zentsatz der Befragten (1,4 % der Hausarztversicherten bzw. 2,5 % der Kontrollgruppe) befindet 
sich in Elternzeit. Bei der Frage nach der beruflichen Ausbildung zeigt sich, dass in beiden Gruppen 
etwas mehr als die Hälfte der Befragten eine abgeschlossene Ausbildung und ungefähr ein Fünftel 
der Befragten einen (Fach-)Hochschulabschluss besitzt. Signifikante Unterschiede sind auch hier 
39 Bei diesen beiden Merkmalen waren auf Grund der Stichprobenauswahl keine größeren Unterschiede zu erwarten 
(vgl. Kapitel 7).
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ebenso wenig auszumachen, wie bei der Frage nach dem höchsten Schulabschluss. Zwei Drittel der 
Befragten haben einen Haupt- oder Realschulabschluss bzw. einen Abschluss der Polytechnischen 
Oberschule, ein Drittel besitzt die Fachhochschulreife oder das Abitur.
8.1.2 Gesundheitszustand und chronische Erkrankungen
Die Befragten sollten ihren Gesundheitszustand im Fragebogen an Hand vorgegebener Antwort-
möglichkeiten (sehr gut, gut, zufriedenstellend, weniger gut, schlecht) selbst einschätzen und bewer-
ten. Insgesamt beurteilen 84,4 % ihren Gesundheitszustand als mindestens zufriedenstellend, immer 
noch fast die Hälfte der Befragten (48,3 %) gibt an, ihr Gesundheitszustand sei gut oder besser. Die 
Befragten der Kontrollgruppe schätzen ihren Gesundheitszustand insgesamt etwas besser ein als die 
Befragten der Hausarztmodellgruppe (Tabelle 9). In der Kontrollgruppe geben 11,1 % an, ihr Ge-
sundheitszustand sei sehr gut, in der Hausarztmodellgruppe sind es hingegen nur 6,5 %. Entspre-
chend ist der Anteil der Befragten mit einem nach eigenen Angaben schlechten Gesundheitszustand 
in der Hausarztmodellgruppe mit 4,2 % größer als in der Kontrollgruppe mit 2,9 %. Die Unterschie-
de zwischen den Gruppen sind jedoch nicht signifikant.
Tabelle 9: Allgemeiner subjektiver Gesundheitszustand 
HAM N KG N Gesamt N
Sehr gut 6,5 % 20 11,1 % 23 8,3 % 43




37,1 % 115 34,6 % 72 36,1 % 187
Weniger 
gut
10,6 % 33 13,9 % 29 12,0 % 62
Schlecht 4,2% 13 2,9 % 6 3,7 % 19
Quelle: eigene Berechnungen
Frauen bewerten ihren Gesundheitszustand insgesamt besser als Männer. Beim Alter zeigen sich 
weitere  Unterschiede:  Ältere  Befragte  beurteilen  ihren  Gesundheitszustand  hoch  signifikant 
schlechter als jüngere. Die positive Bewertung des eigenen Gesundheitszustands sinkt zudem er-
wartungsgemäß mit steigender Zahl chronischer Erkrankungen. 
Die Hälfte aller Befragten gibt an, mindestens eine chronische Erkrankung zu haben (51,5 %). Hoch 
signifikante Unterschiede zeigen sich – wie zu erwarten – zwischen jüngeren und älteren Befragten 
ab 60 Jahren, die rund 60 % aller chronisch Erkrankten ausmachen. Bei einem Vergleich der beiden 
Untersuchungsgruppen lassen sich ebenfalls signifikante Unterschiede ausmachen (p = 0,034) (Ta-
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belle 10).  Während 57,4 % der Hausarztversicherten angeben, chronisch erkrankt zu sein, beträgt 
der Anteil chronisch Kranker in der Kontrollgruppe nur 47,4 %.
Tabelle 10: Chronische Erkrankungen nach Untersuchungsgruppen
HAM KG
% N % N
Keine chronische Erkrankung 42,6 127 52,6 103
Chronische Erkrankung 57,4 171 47,4 93
Gesamt 100 298 100 196
Quelle: eigene Berechnungen
Bei einer weiteren Differenzierung nach Alter zeigt sich, dass innerhalb der beiden Gruppen signifi-
kante Unterschiede zwischen den Altersgruppen bestehen: In beiden Untersuchungsgruppen steigt 
die Zahl der chronisch Erkrankten erwartungsgemäß mit dem Alter an. Dieser Anstieg ist in der 
Hausarztmodellgruppe jedoch deutlicher. Hier ist das Verhältnis zwischen Chronikern und Nicht-
chronikern in der mittleren Altersgruppe (40 bis 59 Jahre) bereits fast ausgeglichen, während das 
Verhältnis in der Kontrollgruppe noch bei fast ein Drittel zu zwei Drittel liegt. Insgesamt – über alle 
Altersgruppen betrachtet – liegt der Anteil der Chroniker im Hausarztmodell 10 % über dem Anteil 
in der Kontrollgruppe. Die Unterschiede innerhalb der Untersuchungsgruppen sind hoch signifi-
kant, die Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen sind nicht signifikant, steigen 
jedoch mit dem Alter der Befragten an. Bei den Befragten des Hausarztmodells steigt der Anteil der 
chronisch Erkrankten in den Altersgruppen mit zunehmendem Alter an. In der Kontrollgruppe liegt 
der Anteil der chronisch Kranken bis zu einem Alter von 59 Jahren hingegen bei unter 40 % und 
steigt erst danach an. 
Bei einem Vergleich hinsichtlich der Frage, ob die Befragten an einer oder mehreren chronischen 
Erkrankungen leiden, zeigen sich ebenfalls Unterschiede zwischen beiden Gruppen (Tabelle 11). 
Tabelle 11: Zahl der chronischen Erkrankungen nach Untersuchungsgruppen 
HAM KG
% N % N
Keine chronische Erkrankung 42,6 127 52,5 103
Eine chronische Erkrankung 41,6 124 38,3 75
Mehrere chronische Erkrankungen 15,8 47 9,2 18
Gesamt 100 298 100 196
Quelle: eigene Berechnungen
Der Anteil  der  einfach  chronisch Kranken ist  in  beiden Untersuchungsgruppen  ungefähr  gleich 
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hoch. Die Zahl der mehrfach chronisch Kranken liegt in der Hausarztmodellgruppe jedoch signifi-
kant höher (p = 0,035). Nennenswerte Unterschiede zwischen Männern und Frauen lassen sich bei 
der Zahl der chronischen Erkrankungen nicht feststellen, weder bei den Befragten im Hausarztmo-
dell noch bei denen der Kontrollgruppe. Bei einem Blick auf das Alter (Abbildung 14) zeigen sich 
jedoch erwartungsgemäß hoch signifikante Unterschiede.
Abbildung 14: Zahl der chronischen Erkrankungen nach Altersgruppen
Quelle: eigene Berechnungen
Während Befragte bis zu einem Alter von 59 Jahren zum Großteil (56,2 %) nicht an chronischen 
Krankheiten leiden, sind in der Altersgruppe der über 60-Jährigen hingegen zwei Drittel der Befrag-
ten Chroniker. Jüngere chronisch erkrankte Befragte unter 40 Jahren haben nur selten mehr als eine 
chronische Krankheit, während der Anteil der mehrfach chronisch Erkrankten in den beiden höhe-
ren Altersgruppen deutlich ansteigt. Bei einer Betrachtung beider Gruppen im Vergleich zeigen sich 
zwar keine signifikanten Unterschiede, auffällig ist jedoch, dass in der Altersgruppe der über 60-
Jährigen die Befragten der Kontrollgruppe seltener chronisch erkrankt sind, als die Befragten der 
Hausarztmodellgruppe. In  der Hausarztmodellgruppe liegt  zudem der Anteil der mehrfach chro-
nisch Erkrankten in dieser Altersgruppe höher.
Im Fragebogen wurden auch die chronischen Erkrankungen der Befragten erhoben. Die am häufigs-
ten genannten Krankheiten sind Bluthochdruck, andere chronische Erkrankungen, Herzerkrankun-



















keine chronische Erkrankung eine chronische Erkrankung mehre chronische Erkrankungen
Zwischen den beiden Untersuchungsgruppen gibt es nur geringe Unterschiede bei den häufigsten 
chronischen Erkrankungen (Tabelle 12). Die häufigste chronische Erkrankung ist in beiden Gruppen 
Bluthochdruck, gefolgt von anderen chronischen Erkrankungen. Darüber hinaus sind unter den fünf 
in beiden Gruppen am häufigsten genannten chronischen Erkrankungen Diabetes mellitus,  Atem-
wegserkrankungen sowie Herzerkrankungen, der Anteil der Chroniker, die an den einzelnen Erkran-
kungen leiden, unterscheidet sich jedoch zwischen den Gruppen. 
Tabelle 12: Häufigste chronische Erkrankungen
Hausarztmodellgruppe Kontrollgruppe
1. Bluthochdruck (21,6 %) Bluthochdruck (21,5 %)
2. andere chronische Erkrankungen (21,1 %) andere chronische Erkrankungen (16,1 %)
3. Diabetes mellitus (11,7 %) Herzerkrankungen (15,1 %)
4. Atemwege (11,1 ) Diabetes mellitus (12,9 %)
5. Herzerkrankungen (10,5 %) Atemwege (9,7 %)
Quelle: eigene Berechnungen
Die Frage, ob sie an einem DMP ihrer Krankenkasse teilnehmen, beantworten 9,8 % aller Befragten 
mit Ja40. Von den Befragten, die angeben, chronisch krank zu sein, nehmen 19,3 % an einem DMP 
teil, bei den nach eigener Angabe nicht chronisch Erkrankten ist der Anteil der DMP-Teilnehmer er-
wartungsgemäß sehr gering (0,9 %). Die Chroniker, die am häufigsten an einem DMP teilnehmen, 
sind Diabetiker, von denen zwei Drittel nach eigenen Angaben in ein DMP eingeschrieben sind. 
Männer nehmen insgesamt etwas häufiger an einem DMP teil als Frauen, wobei der Anteilsunter-
schied in der Hausarztmodellgruppe größer ist. Die Anzahl der Teilnehmer an einem DMP steigt mit 
dem Alter an - dies ist jedoch auf Grund des steigenden Anteils an Chronikern in den höheren Al-
tersgruppen zu erwarten.  In Hausarztmodell-  und Kontrollgruppe nehmen insgesamt nur wenige 
Befragte  an  DMPs teil  (13,4 % Hausarztmodellgruppe,  6,1 % Kontrollgruppe),  der  Unterschied 
zwischen beiden Gruppen ist jedoch sehr signifikant. Erwartungsgemäß nehmen Personen, deren 
subjektiver Gesundheitszustand maximal zufriedenstellend ist, hoch signifikant häufiger an DMPs 
teil, als Personen, die ihren Gesundheitszustand als mindestens gut beschreiben.
8.2 Hausarztversicherte und Hausarztmodell
Die Befragten der Hausarztmodellgruppe mussten mindestens 19 Jahre41 alt und ins Hausarztmodell 
40 Die Barmer Ersatzkasse bot zum Zeitpunkt der Befragung Disease Management Programme für die folgenden Er-
krankungen an: Diabetes I und II, koronare Herzerkrankung, Brustkrebs, Asthma, COPD.
41 Teilnahmevoraussetzung für Hausarztmodelle ist ein Mindestalter von 18 Jahren. Um zu erreichen, dass die Teilneh-
mer theoretisch seit mindestens einem Jahr am Modell teilnehmen, wurde für die Befragung eine Altersuntergrenze 
von 19 Jahren gesetzt.
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eingeschrieben sein. In den folgenden beiden Abschnitten soll kurz auf die Dauer der Teilnahme am 
Hausarztmodell eingegangen und untersucht werden, aus welchen Gründen sich die Versicherten in 
das Hausarztmodell einschrieben. 
Informationen über das Hausarztmodell erhielten die Befragten in erster Linie von ihrem jeweiligen 
Hausarzt und ihrer Krankenkasse (Barmer Ersatzkasse). Bei der Beantwortung dieser Frage konnten 
mehrere Antwortmöglichkeiten angekreuzt werden. 60,7 % der Befragten geben an,  durch ihren 
Hausarzt vom Hausarztmodell erfahren zu haben, 49,3 % nennen in diesem Zusammenhang ihre 
Krankenkasse. Signifikante Unterschiede in Bezug auf die Informationsquellen zum Hausarztmo-
dell gibt es weder bei den Merkmalen Geschlecht, Alter oder Chronikerstatus noch bei einem ande-
ren soziodemographischen Merkmal.
8.2.1 Dauer der Teilnahme am Hausarztmodell
Das Hausarztmodell der Barmer Ersatzkasse startete im März 2005. Die Versicherten der Kasse 
konnten sich zum Zeitpunkt der Befragung demzufolge seit 36 Monaten in das Modell einschreiben. 
Die  Auswertung  zeigt:  Die  Befragten  der  Hausarztmodellgruppe  nehmen  im  Durchschnitt  seit 
knapp 25 Monaten an der hausarztzentrierten Versorgung teil. Größere Unterschiede in der Teilnah-
medauer finden sich weder zwischen Männern und Frauen noch bei einer Betrachtung der verschie-
denen Altersgruppen.
Hoch signifikante  Unterschiede zeigen sich hingegen bei  einem Blick  auf  die Teilnehmer bzw. 
Nichtteilnehmer an DMPs. Befragte, die an einem DMP teilnehmen, sind im Durchschnitt ca. fünf 
Monate länger in das Hausarztmodell eingeschrieben, als Versicherte, die nicht an einem DMP teil-
nehmen: Bei den DMP-Teilnehmern beträgt die Teilnahmedauer am Hausarztmodell durchschnitt-
lich rund 29 Monate, bei den Nichtteilnehmern sind es hingegen nur rund 24 Monate. Signifikante 
Unterschiede zeigen sich zudem bei einem Blick auf den Chronikerstatus: Während Versicherte mit 
chronischer Erkrankung im Durchschnitt seit rund 26 Monaten am Hausarztmodell teilnehmen, be-
trägt die Teilnahmedauer bei den nicht chronisch Erkrankten zum Zeitpunkt der Befragung nur gut 
23 Monate. Befragte, die an mehreren chronischen Erkrankungen leiden, nehmen durchschnittlich 
sogar seit gut 27 Monaten am Hausarztmodell teil. Weitere nennenswerte Unterschiede lassen sich 
in Bezug auf die Dauer der Modellteilnahme zum Befragungszeitpunkt nicht feststellen. 
8.2.2 Gründe für die Teilnahme am Hausarztmodell
Die Hausarztversicherten wurden gefragt, aus welchen Gründen sie sich entschieden, am Hausarzt-
modell teilzunehmen. Der häufigste genannte Grund ist der aus einer Teilnahme resultierende finan-
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zielle Vorteil42 (Tabelle 13): 39,5 % der Antworten entfallen auf diese Begründung. Bei einer Be-
trachtung nach Fällen (also befragten Versicherten,  die die Frage beantworteten43) zeigt sich der 
Stellenwert des finanziellen Vorteils nochmals deutlicher: 74,4 % dieser Befragten, geben diesen 
Teilnahmegrund an. Der zweithäufigste Grund für eine Teilnahme ist die Empfehlung des Hausarz-
tes, die von 41,3 % der Befragten genannt wird, gefolgt von einer erwarteten besseren Zusammen-
arbeit des Hausarztes mit anderen Ärzten (29,5 %). 
Tabelle 13: Gründe für die Teilnahme am Hausarztmodell
Teilnahmegrund genannt Prozent der 
Fälle (N = 281)N %
Bessere Versorgung 60 11,3 21,4
Bessere Zusammenarbeit 
mit anderen Ärzten 83 15,7 29,5
Hausarzt hat die Teilnahme 
empfohlen 116 21,9 41,3
(Ehe)Partner/Eltern nehmen 
am Modell teil 42 7,0 14,9
Finanzieller Vorteil 209 39,5 74,4
Zusätzliche Angebote 19 3,6 6,8
Quelle: eigene Berechnungen
Bei einer Betrachtung der Teilnahmegründe nach Alter zeigen sich zwar Unterschiede, diese sind je-
doch nicht signifikant: Der finanzielle Anreiz spielt zwar auch in der höchsten Altersgruppe (60 Jah-
re und älter) die größte Rolle – dies gilt für Männer und Frauen gleichermaßen – der Anteil entspre-
chender Angaben liegt jedoch signifikant unter dem Anteil der Befragten, die jünger als 60 Jahre 
sind. Im Gegensatz dazu steigt die Bedeutung einer Teilnahmeempfehlung durch den Hausarzt in 
den beiden höheren Altersgruppen sehr signifikant an – gleiches gilt auf signifikanten Niveau auch 
für die erhoffte bessere Kooperation zwischen Hausarzt und anderen Ärzten. Bei einer nach Ge-
schlecht getrennten Untersuchung der  Teilnahmegründe lassen sich keine nennenswerten Unter-
schiede ausmachen. Frauen nehmen etwas häufiger auf Grund des finanziellen Anreizes und der 
besseren Kooperation zwischen Hausarzt und anderen Ärzten am Hausarztmodell teil als Männer. 
Größere Unterschiede lassen sich jedoch nicht feststellen - bei beiden Geschlechtern spielt der fi-
nanzielle Vorteil die größte Rolle.
Die Höhe des Einkommens der Befragten spielt bei den Teilnahmegründen am Hausarztmodell kei-
42 Versicherte, die am Hausarztmodell der Barmer Ersatzkasse teilnahmen, mussten beim Besuch des Hausarztes nur 
einmal im Kalenderjahr die Praxisgebühr bezahlen. 
43 Die im Folgenden gemachten Prozentangaben beziehen sich – sollte nichts anderes genannt sein – immer auf die 
Zahl der Fälle, also die Befragten, die die Frage beantworteten. 
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ne Rolle. In allen Einkommensgruppen ist der finanzielle Vorteil der am häufigsten genannte Grund 
für die Teilnahme am Hausarztmodell, gefolgt von der Teilnahmeempfehlung des Hausarztes. Bei 
einem Blick auf den höchsten Schulabschluss zeigt sich, dass auch hier in allen Untergruppen der 
finanzielle  Anreiz  die  größte  Rolle  spielt.  Die  Erwartung einer  besseren  Kooperation  zwischen 
Hausarzt und anderen Ärzten verliert mit steigender Bildung hingegen an Bedeutung bei der Teil-
nahmeentscheidung. Befragte mit einem Hauptschulabschluss nennen diesen Grund sehr signifikant 
häufiger als Befragte mit anderen Schulabschlüssen. Auch bei einem Blick auf die berufliche Aus-
bildung zeigt sich, dass der finanzielle Vorteil in allen Untergruppen die größte Bedeutung hat. Grö-
ßere Unterschiede lassen sich zwischen den einzelnen Ausbildungswegen nicht feststellen. Chroni-
sche Erkrankungen haben ebenfalls - mit zwei Ausnahmen - keinen deutlichen Einfluss auf die Teil-
nahmegründe: Befragte, die chronisch krank sind, nennen sehr signifikant häufiger die Erwartung 
einer verbesserten Kooperation des Hausarztes mit anderen Ärzten bzw. eine insgesamt bessere Ver-
sorgung als Teilnahmegrund. Teilnehmer an einem DMP entscheiden sich hingegen signifikant häu-
figer für die Teilnahme am Hausarztmodell.
Die Bedeutung des finanziellen Anreizes sinkt mit dem subjektiv eingeschätzten Gesundheitszu-
stand. Je schlechter die Befragten ihren Gesundheitszustand einschätzen, desto geringer ist die Be-
deutung des finanziellen Vorteils bei der Teilnahmeentscheidung. Die bessere Kooperation mit an-
deren Ärzten spielt hingegen bei Befragten mit einem subjektiv schlechteren Gesundheitszustand 
ebenso eine größere Rolle wie auch die Teilnahmeempfehlung des Hausarztes – signifikant sind die-
se Unterschiede jedoch alle knapp nicht (p < 0.1). Es zeigt sich also, dass insbesondere Befragte, 
die chronisch erkrankt sind, an einem DMP teilnehmen oder einen subjektiv schlechten Gesund-
heitszustand haben, die Verbesserung der Kooperation als wichtigen Aspekt der hausarztzentrierten 
Versorgung wahrnehmen und sich an dieser Stelle Verbesserungen bzw. Veränderungen erhoffen. 
Insgesamt ist jedoch der finanzielle Anreiz der Hauptgrund für eine Teilnahme am Hausarztmodell, 
daneben spielt aber auch die Empfehlung des Hausarztes eine wichtige Rolle.
Neben den Gründen, aus denen die Befragten sich für eine Teilnahme am Hausarztmodell entschie-
den, wurde auch erhoben, ob die Teilnehmer sich erneut für das Modell entscheiden würden und 
warum sie – bei einer nicht positiven Antwort44 – zum Zeitpunkt der Befragung gegebenenfalls 
nicht mehr teilnehmen würden. Für das Hausarztmodell sprechen sich 90,9 % der Befragten aus, 
6,8 % sind unentschieden und nur 2,4 % würden sich klar gegen eine erneute Teilnahme entschei-
den. Signifikante Unterschiede treten in den einzelnen Untergruppen nicht auf. Auffällig ist jedoch, 
dass sich Nichtchroniker, Befragte unter 40 Jahren und Befragte mit Abitur eher gegen das Haus-
arztmodell entscheiden würden bzw. unentschieden sind. Zudem nehmen Befragte, die sich nicht 
44 Vorgegebene Antwortmöglichkeiten waren: Ja, Weiß nicht und Nein.
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eindeutig für das Modell entscheiden, ihren Hausarzt sehr signifikant seltener in Anspruch als Be-
fragte, die weiterhin teilnehmen würden. Es ist davon auszugehen, dass Chroniker und Befragte, die 
ihren Hausarzt häufiger konsultieren eine engere Bindung an den Arzt haben und deshalb einen 
Austritt aus dem Hausarztmodell seltener in Betracht ziehen. 
Befragte,  die nicht  erneut am Modell  teilnehmen würden, fühlen sich in erster Linie durch das 
Hausarztmodell in der freien Arztwahl eingeschränkt, nicht gut über die Behandlung informiert, 
nicht  ausreichend über  die Nebenwirkungen von Medikamenten aufgeklärt  und haben den Ein-
druck, ihr Hausarzt würde ihre persönliche Situation nicht kennen. Da eine Teilnahme am Hausarzt-
modell ohne Einschränkung der freien Arztwahl nicht möglich ist, stellt dieser Aspekt ein generelles 
Ausschlusskriterium für eine weitere Modellteilnahme dar. 
Ein hoch signifikanter Zusammenhang bei  der Entscheidung über eine weitere Modellteilnahme 
zeigt sich erwartungsgemäß bei Befragten, die ihren Hausarzt nicht weiterempfehlen würden: Diese 
entscheiden sich mit größerer Wahrscheinlichkeit gegen eine erneute Teilnahme oder sind unent-
schiedener als Befragte, die ihren Hausarzt weiterempfehlen können. Es ist deshalb davon auszuge-
hen, dass die Entscheidung gegen das Hausarztmodell häufig eher eine Entscheidung gegen den 
Hausarzt als gegen das Modell ist, so dass mit einem Arztwechsel eventuell eine erneute Modellteil-
nahme in Betracht gezogen wird.
8.3 Kontrollgruppe und Hausarztmodell
Die ausgewählten Versicherten der Kontrollgruppe wurden gefragt, ob ihnen das Hausarztmodell ih-
rer Krankenkasse bekannt ist und unter welchen Umständen sie sich vorstellen könnten, an einem 
Hausarztmodell teilzunehmen.
8.3.1 Kenntnis des Hausarztmodells
Die Befragten der Kontrollgruppe wissen zu knapp zwei Dritteln (61,2 %) vom Hausarztmodell ih-
rer Krankenkasse. Nur wenige Befragte glauben, ihre Kasse biete kein Hausarztmodell an (2,9 %), 
das verbleibende Drittel der Befragten weiß nicht, ob die Barmer Ersatzkasse ein Hausarztmodell 
anbietet (35 %). Die einzigen signifikanten Unterschiede bei diesem Aspekt zeigen sich bezüglich 
der Schulbildung: Befragte mit Abitur wissen signifikant seltener, ob ihre Kasse ein Hausarztmodell 
anbietet. Bei keiner anderen erhobenen Variablen lassen sich weitere Unterschiede feststellen.
8.3.2 Bedingungen für eine mögliche Teilnahme 
Viele Befragte der Kontrollgruppe wissen also, dass die Barmer ein Hausarztmodell anbietet. Im 
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Fragebogen dieser Gruppe wurde zudem erhoben, unter welchen Bedingungen sich die Befragten 
eine Teilnahme an einem Hausarztmodell vorstellen könnten. Es zeigt sich ganz deutlich, dass die 
Befragten weit überwiegend nicht bereit wären, ihren Hausarzt zu wechseln, um am Hausarztmodell 
teilnehmen zu können. 90,1 % der Befragten würden sich eine Teilnahme überlegen, wenn sie bei 
ihrem Hausarzt bleiben könnten. Hingegen könnten sich dies nur noch 9,9 % der Kontrollgruppe 
vorstellen, wenn sie für die Teilnahme zu einem Hausarzt in ihrer direkten Umgebung wechseln 
müssten. Personen mit einem besseren Gesundheitszustand könnten sich eher vorstellen, den Haus-
arzt für eine Teilnahme zu wechseln als Befragte mit einem weniger guten Gesundheitszustand - 
aber auch in dieser Gruppe wäre der Großteil nicht zur Teilnahme bereit, wenn diese mit einem 
Arztwechsel verbunden wäre. Die Gatekeeperfunktion des Hausarztes im Hausarztmodell würde für 
gut drei Viertel (77,3 %) der Kontrollgruppe keinen Hinderungsgrund für eine Teilnahme am Mo-
dell darstellen, so lange sie den Facharzt, zu dem sie überwiesen würden, frei aussuchen könnten. 
Immerhin 14,9 % würden jedoch nicht nur auf Überweisung des Hausarztes zu einem Facharzt ge-
hen wollen und deshalb nicht am Hausarztmodell teilnehmen wollen. Bei einer Ausweitung der Ga-
tekeeperfunktion des Hausarztes und einer damit verbundenen Überweisung an einen bestimmten, 
vom Hausarzt ausgewählten Facharzt, sinkt die Teilnahmebereitschaft drastisch ab. Unter dieser Be-
dingung würden sich nur noch 26 % der Befragten eine Teilnahme am Hausarztmodell überlegen. 
Die Bereitschaft, bei Einschränkung der freien Facharztwahl am Hausarztmodell teilzunehmen, ist 
bei Befragten, die chronisch erkrankt sind bzw. deren Gesundheitszustand weniger gut ist, größer 
als bei Gesunden. Auch die Entscheidung für eine Stammapotheke wird von den Befragten der 
Kontrollgruppe kritisch gesehen: Während 44,2 % der Befragten sich bei einer Apotheke einschrei-
ben würden, käme dies für fast ebenso viele (42,3 %) nicht in Frage.
Eine große Rolle für eine Teilnahmeentscheidung spielen bei der Kontrollgruppe - wie auch bei der 
Hausarztmodellgruppe - die finanziellen Anreize. So würden 66,3 % eher am Hausarztmodell teil-
nehmen, wenn sie davon einen finanziellen Vorteil hätten. Jeder Zehnte der Befragten würde sich 
aber auch in diesem Fall nicht für eine Teilnahme entscheiden. Ein verbessertes Präventionsangebot 
im Modell wäre insbesondere für Befragte mit einem schlechteren Gesundheitszustand und Chroni-
ker ein möglicher Teilnahmegrund, Gleiches gilt für eine Behandlung nach wissenschaftlichen Leit-
linien.  Die  Bedeutung  des  finanziellen  Vorteils  einer  Teilnahme  am  Hausarztmodell  sinkt,  je 
schlechter der Gesundheitszustand ist – aber auch hier sind keine signifikanten Unterschiede festzu-
stellen.
Mit  der  Dauer der  Hausarztbindung sinkt die Bereitschaft,  den Hausarzt  für  die Teilnahme am 
Hausarztmodell zu wechseln, geringfügig. Zudem sinkt die Bedeutung des finanziellen Anreizes, so 
152
dass davon auszugehen ist, dass die Beziehung zum Hausarzt wichtiger ist, als ein finanzieller Vor-
teil, der aus einer Teilnahme an hausarztzentrierter Versorgung entstehen würde. Zwischen Frauen 
und Männern gibt es kaum Unterschiede hinsichtlich möglicher Teilnahmegründe. Bei einem Ver-
gleich nach Altersgruppen zeigt sich, dass ältere Befragte eher an Informationen zu Prävention in-
teressiert sind als jüngere. Der finanzielle Vorteil als Teilnahmeanreiz spielt jedoch in allen Alters-
gruppen eine Rolle.
Insgesamt zeigt sich also, dass die Bindung an den eigenen Hausarzt von größter Bedeutung für 
eine Teilnahme an hausarztzentrierter Versorgung ist, die Bindung an eine Stammapotheke hingegen 
aber ebenso einen möglichen Hinderungsgrund dafür darstellen kann wie auch die Gatekeeperfunk-
tion des Hausarztes. Für 84 % der Befragten, die wissen, dass ihr Hausarzt am Hausarztmodell teil-
nimmt, ist die Möglichkeit, bei diesem bleiben zu können, eine Voraussetzung, um eine Modellteil-
nahme in Erwägung zu ziehen, aber nur etwas weniger als die Hälfte dieser Befragten würde sich 
auch für eine Stammapotheke entscheiden wollen (49,2 %). Die Befragten der Kontrollgruppe wol-
len sich demnach ungern in der freien Wahl ihres Hausarztes oder ihrer Apotheke einschränken las-
sen.
8.4 Hausärztliche Versorgung
In der Befragung wurden verschiedene allgemeine Aspekte rund um Hausärzte und hausärztliche 
Versorgung erhoben. Dazu zählen die Dauer der Bindung an den Hausarzt, die Inanspruchnahme-
häufigkeit von Haus- und Fachärzten sowie Überweisungen vom Haus- zum Facharzt. Des Weiteren 
wurde auch der Grund, aus dem zuletzt ein Hausarzt aufgesucht wurde, erfragt.
8.4.1 Dauer der Hausarztbindung
Fast  alle Befragten in  beiden Untersuchungsgruppen geben an,  einen festen Hausarzt  zu haben 
(Hausarztmodellgruppe: 97,1 %, Kontrollgruppe: 95,2 %), drei Viertel aller Befragten sind seit fünf 
Jahren oder länger bei ihrem Hausarzt. Betrachtet man die Dauer der Hausarztbindung nach Grup-
pen, so zeigt sich ein sehr signifikanter Unterschied: Wie in Tabelle 14 zu sehen, weisen die Teil-
nehmer am Hausarztmodell häufiger eine Hausarztbindung von fünf Jahren oder länger auf als die 
Befragten der Kontrollgruppe. Zwischen den Geschlechtern gibt es keine Unterschiede in der Dauer 
der Hausarztbindung. Bei den Frauen zeigt sich jedoch, dass die Teilnehmerinnen am Hausarztmo-
dell sehr signifikant länger an ihren Hausarzt gebunden sind, als die Frauen in der Kontrollgruppe. 
Die größten Unterschiede finden sich in der Altersgruppe der 19- bis 39-jährigen Frauen, danach 
nähern sich die Werte wieder an. Bei den befragten Männern sind signifikante Unterschiede nicht 
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festzustellen, die Hausarztversicherten weisen aber in der Tendenz eine etwas längere Hausarztbin-
dung auf.
Tabelle 14: Dauer der Hausarztbindung
HAM N KG N Gesamt N
weniger als 1 Jahr 0,6 % 2 5 % 10 2,4 % 12
1 bis 5 Jahre 21,6 % 67 24,5 % 49 22,7 % 116
5 Jahre und länger 77,7 % 241 70,5 % 141 74,9 % 382
Quelle: eigene Berechnungen
Das Vorliegen einer chronischen Erkrankung führt in nur einer der Untergruppen zu einer deutlich 
längeren Bindung an den Hausarzt. Einzig bei den Frauen sind erneut signifikante Unterschiede 
festzustellen: Chronisch erkrankte Frauen weisen im Hausarztmodell eine längere Arztbindung auf 
als in der Kontrollgruppe. Bei Männern ist diese Tendenz auch zu erkennen, sie ist jedoch nicht si-
gnifikant. Schulabschluss, Ausbildung und Einkommen haben keinen erkennbaren Einfluss auf das 
Vorhandensein eines festen Hausarztes oder die Dauer der Hausarztbindung.
8.4.2 Inanspruchnahme des Hausarztes
Die Häufigkeit der Inanspruchnahme des Hausarztes innerhalb der letzten sechs Monate vor der Be-
fragung hat eine recht deutliche Spannweite und liegt zwischen keinem und bis zu 25 Arztbesuchen 
in diesem Zeitraum. Im Durchschnitt haben die Befragten ihren Hausarzt 2,88-mal konsultiert (Ta-
belle 15). Deutlich signifikante Unterschiede in der Inanspruchnahmehäufigkeit gibt es in der Ge-
samtstichprobe  zwischen  Chronikern  und  Nichtchronikern,  Personen  mit  subjektiv  gutem bzw. 
schlechtem  Gesundheitszustand,  DMP-Teilnehmern  und  Nichtteilnehmern,  Erwerbstätigen  und 
Nichterwerbstätigen sowie zwischen jüngeren und älteren Befragten. Über 60 Jahre alte Befragte 
gehen signifikant häufiger zum Hausarzt als jüngere. Personen mit schlechterem Gesundheitszu-
stand gehen erwartungsgemäß häufiger zum Hausarzt - da Chroniker und DMP-Teilnehmer häufig 
einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen, zeigt sich die entsprechende höhere Inanspruch-
nahme auch hier. Ähnliche Bezüge lassen sich zwischen dem Gesundheitszustand und dem Alter 
der Befragten sowie der Erwerbstätigkeit herstellen: Mit dem Alter steigt zum einen die Zahl der 
chronisch Erkrankten an, zum anderen sinkt die Zahl der Erwerbstätigen – dieser Effekt ist insbe-
sondere in der Altersgruppe der 40- bis 59-Jährigen zu finden. Es bleibt festzuhalten, dass erwar-
tungsgemäß insbesondere der (subjektiv eingeschätzte) Gesundheitszustand eine wichtige Rolle bei 
der Häufigkeit der Inanspruchnahme des Hausarztes spielt. 
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Subjektiver Gesundheitszustand mindestens gut 1,81*** 237




Altersgruppe 19-39 Jahre 2,48* zu über 60 Jahre 81
Altersgruppe 40-59 Jahre 2,56* zu über 60 Jahre 182
Altersgruppe über 60 Jahre 3,28* 226
Frauen 2,82 328
Männer 3,00 161
Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤0,05;  Quelle: eigene Berechnungen
Bei einem Mittelwertvergleich (t-Test) zwischen den beiden Untersuchungsgruppen zeigt sich zwar, 
dass die Teilnehmer des Hausarztmodells häufiger zum Arzt gehen (3,08 Arztbesuche) als die Be-
fragten der Kontrollgruppe (2,58 Arztbesuche), dieser Unterschied jedoch nicht signifikant ist. Die 
Ergebnisse der Gesamtstichprobe spiegeln sich überwiegend auch in den beiden Untersuchungs-
gruppen wider. Bei den in Tabelle 16 angegebenen Signifikanzen wurde jeweils ein Mittelwertver-
gleich zwischen Hausarztmodell- und Kontrollgruppe durchgeführt. Auffällig ist, dass insbesondere 
Hausarztversicherte  mit  subjektiv  mindestens  gutem  Gesundheitszustand  deutlich  häufiger  zum 
Hausarzt  gehen,  als  die  entsprechenden  Befragten  der  Kontrollgruppe.  Möglicherweise  nehmen 
Versicherte, die ihren Hausarzt generell häufig konsultieren eher an Hausarztmodellen teil als Versi-
cherte, die seltener zum Hausarzt gehen, so dass sich diese Gruppe stärker in der Hausarztmodell-
gruppe dieser Befragung wiederfindet und somit sich die Unterschiede im Ergebnis erklären könn-
ten. Ob diese Erklärung tragfähig ist bzw. welche Faktoren tatsächlich eine Rolle spielen, lässt sich 
aus den vorliegenden Daten allerdings nicht ableiten. Die Gründe für die letzte Inanspruchnahme 
des Hausarztes unterscheiden sich nicht zwischen den Untersuchungsgruppen: Sowohl in der Haus-
arztmodellgruppe als auch in der Kontrollgruppe geben die Befragten am häufigsten an, auf Grund 
einer chronischen Erkrankung das letzte Mal bei ihrem Hausarzt gewesen zu sein. Dieser Grund ist 
für chronisch Erkrankte auch der mit Abstand wichtigste Grund, ihren Hausarzt zu konsultieren, bei 
Nichtchronikern sind akute Erkrankungen hingegen der häufigste Konsultationsgrund. 
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Tabelle 16: Inanspruchnahme von Hausärzten (Mittelwertvergleich HAM und KG)
HAM N KG N
Gesamt 3,08 296 2,58 197
Chroniker 3,69 160 3,93 88
Nichtchroniker 2,40** 123 1,30** 98
DMP-Teilnehmer 4,50 34 4,67 12
Nicht-DMP-Teilnehmer 2,88 243 2,35 174
Subjektiver Gesundheitszustand mindestens gut 2,13*** 144 1,32*** 93
Subjektiver Gesundheitszustand schlechter als gut 3,99 151 3,71 103
Erwerbstätige 2,33 140 1,93 86
Nichterwerbstätige 3,86 138 3,02 96
Altersgruppe 19-39 Jahre 2,34 44 2,65 37
Altersgruppe 40-59 Jahre 2,81 114 2,15 68
Altersgruppe über 60 Jahre 3,55 134 2,88 92
Frauen 3,08 192 2,45 136
Männer 3,07 100 2,89 61
Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Wie auf Grund der Ergebnisse zum Inanspruchnahmeverhalten abzusehen ist, verschiebt sich der 
Inanspruchnahmegrund mit dem Alter: Während sowohl in der Altersgruppe der 19- bis 39-Jährigen 
als auch bei den 40- bis 59-Jährigen akute gesundheitliche Probleme die größte Bedeutung haben, 
sind es bei den über 60-Jährigen in erster Linie chronische Erkrankungen, die zu einem Arztbesuch 
führen. Die weiteren abgefragten Gründe für eine Inanspruchnahme des Hausarztes (Befindlich-
keitsstörungen, Beratung, Vorsorge/Impfung) spielen als Hauptinanspruchnahmegrund kaum eine 
Rolle. Befindlichkeitsstörungen sind dabei in der Gruppe der 19- bis 39-Jährigen jedoch von größe-
rer Bedeutung als in den anderen Altersgruppen. Größere Unterschiede zwischen den beiden Unter-
suchungsgruppen sind nicht festzustellen, lediglich beim Inanspruchnahmegrund Vorsorge/Impfung 
zeigt sich in einer Untergruppe ein signifikanter Unterschied: Nichtchroniker der Kontrollgruppe 
gehen häufiger aus diesem Grund zum Hausarzt als Nichtchroniker der Hausarztmodellgruppe. In 
den anderen Bereichen und Untergruppen sind die Gründe für die hausärztliche Inanspruchnahme 
im Vergleich zwischen den beiden Untersuchungsgruppen weitestgehend gleich verteilt. 
8.5 Fachärztliche Versorgung
Hausärzte sollen in Hausarztmodellen eine Lotsen- und Gatekeeperfunktion für den Patienten über-
nehmen. In der Befragung wurde deshalb erhoben, wie oft die befragten Versicherten in den letzten 
sechs Monaten bei einem Facharzt waren, wie oft ihr Hausarzt sie dorthin überwies und wie oft eine 
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Überweisung ohne vorherige Untersuchung stattfand.  Im letzten Fall ist fraglich, ob der Hausarzt 
seiner Gatekeeperfunktion nachkommen konnte. Da Augen- und Frauenärzte laut Hausarztvertrag 
direkt in Anspruch genommen werden dürfen und hier die Überweisungspflicht entfällt und somit 
die Steuerung durch den Hausarzt nicht gegeben ist, sollten die Befragten diese beiden Facharzt-
gruppen bei der von ihnen angegebenen Zahl der in Anspruch genommenen Fachärzte nicht berück-
sichtigen. Neben den allgemeinen Fragen zu Überweisungen wurde abgefragt, wie die Überwei-
sungsentscheidung zu Stande kam und wie der Versicherte den Zeitpunkt der Überweisung beurteil-
te. Zudem wurde erhoben, inwieweit der Hausarzt nach Wissen des Versicherten Informationen zu 
Gesundheitszustand und Behandlung des Patienten an den Facharzt weitergab und ob der Hausarzt 
die Terminvereinbarung mit dem Facharzt für den Patienten übernahm.
8.5.1 Inanspruchnahme von Fachärzten
Die Mehrzahl der Befragten mit Hausarztbesuch in den letzten sechs Monaten konsultiert im glei-
chen Zeitraum auch einen Facharzt (68,4 %), nur insgesamt 4,2 % aller Befragten nehmen in die-
sem Zeitraum ausschließlich einen Facharzt in Anspruch. Im Gesamtdurchschnitt sind die Befragten 
1,58-mal bei einem Facharzt. Wie schon bei der hausärztlichen, so zeigt sich auch bei der fachärztli-
chen Inanspruchnahme, dass Hausarztmodellteilnehmer häufiger einen Arzt konsultieren -  bei der 
Inanspruchnahme von Fachärzten ist der Unterschied sogar sehr signifikant (Tabelle 17). 







Subjektiver Gesundheitszustand mindestens gut 1,08*** 244
Subjektiver Gesundheitszustand schlechter als gut 2,03*** 256
Erwerbstätige 1,29** 229
Nichterwerbstätige 1,90** 242
Altersgruppe 19-39 Jahre 1,06* 84
Altersgruppe 40-59 Jahre 1,84* zu 19-39 Jahre 183
Altersgruppe 60 Jahre und älter 1,57* zu 19-39 Jahre 234
Frauen 1,61 340
Männer 1,52 161
Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
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Betrachtet man die einzelnen Untergruppen ohne Blick auf die Untersuchungsgruppen,  so zeigt 
sich, dass Chroniker, DMP-Teilnehmer, Personen mit subjektiv schlechtem Gesundheitszustand und 
Nichterwerbstätige insgesamt signifikant häufiger zum Facharzt gehen. Ältere gehen insgesamt öf-
ter zu Spezialisten, wobei sich bei einem Blick auf die Altersgruppen zeigt, dass insbesondere die 
40- bis 59-Jährigen mehr Inanspruchnahmen aufweisen. Die Unterschiede zwischen Männern und 
Frauen sind insgesamt nur  gering. Die Ergebnisse finden sich so gleichermaßen auch zwischen 
Hausarztmodell- und Kontrollgruppe wieder (Tabelle 18). Bei einem Vergleich der Untersuchungs-
gruppen wird deutlich, dass die Hausarztversicherten in allen Altersgruppen häufiger zum Facharzt 
gehen, der Unterschied jedoch in der mittleren Altersgruppe signifikant ist. Zudem zeigt sich, dass 
die Frauen der Hausarztmodellgruppe signifikant häufiger zum Facharzt gehen als die Frauen der 
Kontrollgruppe. Bei den Männern unterscheidet sich das Inanspruchnahmeverhalten zwischen den 
Gruppen nur gering – jedoch gehen auch die am Hausarztmodell teilnehmenden Männer häufiger 
zum Facharzt. Der Gesundheitszustand (und damit einhergehend vielfach auch der Chronikerstatus 
und die DMP-Teilnahme) der Befragten spielt auch bei der fachärztlichen Inanspruchnahme eine 
wichtige Rolle. Die Unterschiede in der Inanspruchnahmehäufigkeit sind jedoch nicht so deutlich 
wie bei der hausärztlichen Inanspruchnahme. 
Tabelle 18: Inanspruchnahme von Fachärzten (Mittelwertevergleich HAM und KG)
HAM N KG N
Gesamt 1,81** 302 1,24** 200
Chroniker 2,08 165 1,78 88
Nichtchroniker 1,49* 124 0,78* 99
DMP-Teilnehmer 2,70 37 2,42 12
Nicht-DMP-Teilnehmer 1,70* 247 1,15* 177
Subjektiver Gesundheitszustand mindestens gut 1,27* 146 0,80* 98
Subjektiver Gesundheitszustand schlechter als gut 2,31* 155 1,59* 101
Erwerbstätige 1,50* 143 0,93* 86
Nichterwerbstätige 2,20* 144 1,46* 98
Altersgruppe 19-39 Jahre 1,33 45 0,74 39
Altersgruppe 40-59 Jahre 2,18** 114 1,28** 69
Altersgruppe 60 Jahre und älter 1,68 142 1,41 92
Frauen 1,90** 200 1,21** 140
Männer 1,64 101 1,30 60
 Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Werden nur Befragte berücksichtigt, die tatsächlich einen Facharzt in Anspruch nahmen, so verän-
dern sich die Mittelwerte teilweise deutlich. Die durchschnittliche Facharztinanspruchnahme von 
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Personen, die in den letzten sechs Monaten vor der Befragung mindestens einmal beim Facharzt 
waren, liegt  bei 2,58. Befragte der Hausartmodellgruppe gehen zwar immer noch häufiger  zum 
Facharzt (2,73 Inanspruchnahmen) als Befragte der Kontrollgruppe (2,31 Inanspruchnahmen), der 
Unterschied verringert sich jedoch etwas  und ist nun nicht mehr signifikant. Daran ist abzulesen, 
dass der Anteil der Hausarztmodellteilnehmer, die einen Facharzt in Anspruch nehmen, größer ist, 
als dies bei der Kontrollgruppe der Fall ist: 68 % beträgt der Anteil der Hausarztmodellteilnehmer 
mit Facharztbesuch, während er in der Kontrollgruppe im Vergleich dazu bei 55,5 % liegt. Der deut-
lichste Unterschied findet sich zwischen den 40- bis 59-Jährigen beider Gruppen: Die Hausarztver-
sicherten dieser Altersgruppe gehen häufiger zum Hausarzt. Die Personen, die einen Facharzt kon-
sultieren, unterscheiden sich in der Konsultationshäufigkeit weniger, als die Befragten der Gesamt-
stichprobe. Chronische Erkrankungen und die Teilnahme an einem DMP zeigen als mögliche Ein-
flussfaktoren auf die Inanspruchnahmehäufigkeit keine signifikanten Unterschiede mehr. Es ist des-
halb davon auszugehen, dass der subjektive Gesundheitszustand die größte Rolle bei der Entschei-
dung, einen Facharzt zu Rate zu ziehen, spielt. Bei einem Mittelwertvergleich bestätigt sich diese 
Annahme: Befragte, die einen subjektiv schlechteren Gesundheitszustand haben, gehen hoch signi-
fikant häufiger zum Facharzt als Befragte mit einem subjektiv als mindestens gut bewerteten Ge-
sundheitszustand. Auffällig ist, dass sich bei einer Auswertung unter ausschließlicher Berücksichti-
gung von  Befragten  mit  mindestens  einer  Facharztkonsultation  größere  Unterschiede  zwischen 
Frauen und Männern zeigen: Der Anteil der Frauen, die einen Facharzt in Anspruch nehmen liegt 
bei 59,1 %, der Anteil der Männer bei 69,3 %. Der Anteil derer, die im Verhältnis zur Gesamtzahl 
ihres Geschlechts einen Facharzt konsultieren, ist bei den Frauen zwar im Vergleich zu den Män-
nern geringer, ihre Inanspruchnahmehäufigkeit ist jedoch signifikant höher. In den Altersgruppen 
verändert sich das Bild ebenfalls: Befragte zwischen 19 und 39 Jahren gehen - bezogen auf die Ge-
samtzahlen der Befragten der Altersgruppen - seltener zum Facharzt, diejenigen, die jedoch mindes-
tens einmal einen Facharzt in Anspruch nehmen, konsultieren jedoch im Schnitt 2,73-mal und damit 
häufiger einen Spezialisten, als Befragte über 60 Jahre (2,33). Die höchste Inanspruchnahmehäufig-
keit  weist  jedoch auch weiterhin die Gruppe der 40-bis 59-Jährigen auf,  deren Befragte durch-
schnittlich 2,87-mal einen Facharztkontakt aufweisen. Die über 60-Jährigen mit mindestens einem 
Facharzt  Besuch  weisen  im  Vergleich  der  Altersgruppen  die  geringste  Inanspruchnahme  von 
Fachärzten auf, der Unterschied zu den unter 60-Jährigen ist jedoch knapp nicht signifikant. 
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8.5.2 Überweisungen zum Facharzt
Die Inanspruchnahme eines Facharztes mit Überweisung ist der Normalfall. Nur 8,1 % der Befrag-
ten gehen ohne Überweisung durch den Hausarzt zu einem Spezialisten, im Durchschnitt werden 
die Befragten 1,9945-mal zu einem Facharzt überwiesen.
Teilnehmer am Hausarztmodell verpflichten sich, einen Facharzt – mit Ausnahme von Frauen- und 
Augenärzten - ausschließlich mit Überweisung in Anspruch zu nehmen. Dies und die Tatsache, dass 
Hausarztmodellteilnehmer sowohl häufiger zum Haus- als auch zum Facharzt gehen, lassen vermu-
ten, dass die Befragten dieser Gruppe auch häufiger überwiesen werden. Bei einem Vergleich zwi-
schen den Untersuchungsgruppen bestätigt sich diese Annahme: Während die Befragten der Kon-
trollgruppe 1,59-mal eine Überweisung zum Facharzt erhalten, bekommen die Hausarztversicherten 
mit  2,20 Überweisungen  sehr  signifikant  häufiger  eine Überweisung.  Wie zu erwarten,  werden 
Chroniker und Personen mit einem subjektiv schlechterem Gesundheitszustand sowohl in der Haus-
arztmodell- als auch in der Kontrollgruppe häufiger überwiesen. Größere Unterschiede zeigen sich 
bei dieser Frage weder beim Geschlecht noch bei einem Vergleich der Altersgruppen (Tabelle 19). 
Auch die Teilnahme an einem DMP spielt keine Rolle bei der Überweisungshäufigkeit. 







Subjektiver  Gesundheitszustand  mindestens 
gut 1,58*** 125




Altersgruppe 19-39 Jahre 1,84 30
Altersgruppe 40-59 Jahre 1,99 113
Altersgruppe 60 Jahre und älter 1,94 156
Frauen 1,98 188
Männer 1,89 112
 Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
45 Die Zahlen beziehen sich nur auf Befragte, die tatsächlich einen Facharzt in Anspruch nahmen.
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Wie auf Grund der vorherigen Ergebnisse zur Inanspruchnahme von Haus- und Fachärzten abzuse-
hen, haben auch bei der Zahl der Überweisungen der subjektive Gesundheitszustand und der Chro-
nikerstatus die größte Bedeutung. Chroniker und Befragte mit subjektiv schlechtem Gesundheitszu-
stand werden hoch signifikant häufiger überwiesen. Vergleicht man die beiden Untersuchungsgrup-
pen miteinander, so zeigt sich - wie oben bereits erwähnt - dass Hausarztversicherte häufiger über-
wiesen werden (Tabelle 20). 
Tabelle 20: Zahl der Überweisungen vom Haus- zum Facharzt 
                   (Mittelwertvergleiche HAM und KG)
HAM N KG N
Gesamt 2,20** 197 1,59** 103
Chroniker 2,49 119 2,16 56
Nichtchroniker 1,67*** 72 0,98*** 42
DMP-Teilnehmer 2,59 32 2,00 9
Nicht-DMP-Teilnehmer 2,14** 152 1,56** 90
Subjektiver Gesundheitszustand 
mindestens gut 1,81** 84 1,10** 41
Subjektiver Gesundheitszustand 
schlechter als gut 2,49 112 1,93 61
Erwerbstätige 2,11*** 88 1,06*** 37
Nichterwerbstätige 2,29 107 1,95 61
Altersgruppe 19-39 Jahre 2,21 19 1,36 11
Altersgruppe 40-59 Jahre 2,38*** 76 1,30*** 37
Altersgruppe 60 Jahre und älter 2,07 101 1,84 55
Frauen 2,25** 124 1,59** 64
Männer 2,12 72 1,59 40
 Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Besonders deutlich werden die Unterschiede bei  Nichtchronikern,  Erwerbstätigen und Befragten 
mittleren Alters. Aber auch bei Frauen und Gesünderen werden im Hausarztmodell signifikant mehr 
Überweisungen ausgestellt. 
Die Zahl der Überweisungen vom Hausarzt zum Facharzt sagt nicht per se etwas über die Erfüllung 
der Gatekeeperfunktion des Hausarztes aus, da nicht jeder Überweisung eine Untersuchung voran-
gegangen sein muss. Deshalb wurde im Fragebogen gezielt nach Überweisungen gefragt, die ohne 
Untersuchung stattfanden und somit  die Gatekeeperfunktion unterliefen.  Durchschnittlich lassen 
sich  die  Befragten  2,14-mal  eine  Überweisung  ohne  vorherige  Untersuchung  ausstellen  
(Tabelle 21). Differenziert nach Alter lässt sich feststellen, dass Jüngere häufiger auf diesem Weg 
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eine Überweisung erhalten. Innerhalb der einzelnen Untergruppen lassen sich jedoch keine signifi-
kanten Unterschiede in der Häufigkeit der Überweisung ohne vorherige Untersuchung ausmachen. 







Subjektiver Gesundheitszustand mindestens gut 2,17 73
Subjektiver Gesundheitszustand schlechter als gut 2,10 117
Erwerbstätige 2,04 73
Nichterwerbstätige 2,14 107
Altersgruppe 19-39 Jahre 2,79 19
Altersgruppe 40-59 Jahre 2,21 68
Altersgruppe 60Jahre und älter 1,98 104
Frauen 2,20 121
Männer 2,04 70
Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Gegen die erfolgreiche Umsetzung der Gatekeeperfunktion im Hausarztmodell spricht, dass sich die 
Hausarztversicherten signifikant häufiger eine Überweisung ohne Untersuchung ausstellen lassen 
als die Befragten der Kontrollgruppe (Tabelle 22). Insbesondere Frauen und Befragte der Hausarzt-
modellgruppe zwischen 40 und 59 Jahren holen sich häufiger  nur eine Überweisung bei  ihrem 
Hausarzt ab. Es fällt zudem auf, dass es bei den Befragten mit subjektiv schlechterem Gesundheits-
zustand - im Gegensatz zur allgemeinen Überweisungshäufigkeit – hinsichtlich der Überweisungen 
ohne vorherige Untersuchung signifikante Unterschiede gibt und die Hausarztversicherten sich häu-
figer auf diesem Weg eine Überweisung ausstellen lassen. Insgesamt zeigen sich jedoch nur wenige 
größere Unterschiede zwischen Hausarztmodell- und Kontrollgruppe. Die Zahl der Überweisungen 
mit und die Zahl der Überweisungen ohne vorherige Untersuchung deuten darauf hin, dass sich 
durch Hausarztmodelle in sofern nichts verändert, als dass sich die Inanspruchnahme der Fachärzte 
– zumindest im Vergleich zur Kontrollgruppe – nicht verringert. Im Gegenteil: Hausarztmodellteil-
nehmer gehen häufiger zum Facharzt als die Befragten der Kontrollgruppe, dies erklärt auch die hö-
here Zahl der Überweisungen. 
162
Tabelle 22: Zahl der Überweisungen ohne Untersuchung 
                   (Mittelwertevergleiche HAM und KG)
HAM N KG N
Gesamt 2,29* 126 1,85* 65
Chroniker 2,42 80 1,95 37
Nichtchroniker 1,98 43 1,80 25
DMP-Teilnehmer 2,48 23 1,40 5
Nicht-DMP-Teilnehmer 2,29 97 1,98 54
Subjektiver Gesundheitszustand mindestens 
gut
2,14 49 2,00 24,00
Subjektiver Gesundheitszustand schlechter 
als gut
2,38* 77 1,78* 40
Erwerbstätige 2,21 52 1,62 21
Nichterwerbstätige 2,32 68 1,82 39
Altersgruppe 19-39 Jahre 2,92 13 2,50 6
Altersgruppe 40-59 Jahre 2,47* 47 1,62* 21
Altersgruppe 60 Jahre und älter 2,05 66 1,87 38
Frauen 2,42* 76 1,82* 45
Männer 2,10 50 1,9 20
Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Nur insgesamt 25 Befragte – sieben Teilnehmer am Hausarztmodell und elf Befragte der Kontroll-
gruppe - geben an, ohne Überweisung zum Facharzt gegangen zu sein. Die Mehrzahl der Befragten 
gibt als Grund hierfür an, keine Notwendigkeit gesehen zu haben, vorher den Hausarzt zu konsultie-
ren bzw. schon länger bei diesem Arzt in Behandlung zu sein. Insgesamt lässt sich demnach feststel-
len, dass in beiden Untersuchungsgruppen die fachärztliche Inanspruchnahme auf Überweisung den 
Regelfall darstellt.
8.6 Apotheken
Verpflichtender Teil des Hausarztmodells der Barmer Ersatzkasse war für die beitretenden Versi-
cherten die Wahl einer Stammapotheke. Diese sollte nach § 7 des Hausarztvertrags eine Medikati-
onsliste für den jeweiligen Versicherten führen und auf eventuell kritische Wechsel- und Nebenwir-
kungen sowie Fehldosierungen prüfen. Dafür wurden zu Beginn die Stammdaten der Versicherten 
sowie die Daten der aktuellen Medikation und die fortlaufenden Daten aller in der Apotheke an den 
Versicherten abgegebenen Arzneimittel – inklusive Selbstmedikation – erfasst (Anlage 7 des Haus-
arztvertrags). Falls notwendig, so sollte die Stammapotheke mit dem Hausarzt Kontakt aufnehmen 
und die Medikamentierung mit diesem besprechen. Inhalte der Medikationsliste waren dem Haus-
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arzt auf begründete Anforderung hin mitzuteilen. Die eingeschriebenen Versicherten sollten zudem 
in ihrer Stammapotheke beim Kauf von branchenüblichen Waren, die nicht zu Lasten der Barmer 
Ersatzkasse gehen, eine Gutschrift in Höhe von 3 % des Abgabepreises erhalten. Diese konnte je-
derzeit  bei  Kauf  weiterer  Waren  in  der  Apotheke  eingelöst  werden  (Anlage  10  des 
Hausarztvertrags).
Es zeigt sich, dass die Mehrzahl aller Befragten (88 %) eine feste (Stamm-)Apotheke hat - erwar-
tungsgemäß ist der Anteil der Hausarztversicherten mit Stammapotheke jedoch hoch signifikant hö-
her: 97,1 % der befragten Hausarztversicherten haben eine Stammapotheke, in der Kontrollgruppe 
liegt der Anteil bei 74,3 %. Nur knapp zwei Drittel (64,7 %) der Hausarztversicherten allerdings ge-
ben an, dass für sie eine Medikationsliste geführt würde und für immerhin die Hälfte aller Befragten 
der Kontrollgruppe wird nach eigenen Angaben ebenfalls eine Liste geführt – der Unterschied ist al-
lerdings hoch signifikant. Über ein Viertel der Befragten beider Gruppen weiß hingegen nicht, ob 
eine Medikationsliste in ihrer Stammapotheke existiert. Bei Rabatten bzw. Gutschriften für gekaufte 
Waren, die nicht zu Lasten der Barmer Ersatzkasse gehen, lassen sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Untersuchungsgruppen feststellen. 
Chroniker beider Untersuchungsgruppen geben häufiger an, eine Stammapotheke zu haben - wobei 
der Unterschied zwischen Chronikern und Nichtchronikern innerhalb der Kontrollgruppe sehr signi-
fikant ist, während sich in der Hausarztmodellgruppe kein signifikanter Unterschied zeigt. Zudem 
wird in den Apotheken für Chroniker häufiger eine Medikationsliste geführt. Bei diesem Aspekt ist 
der Unterschied in der Hausarztmodellgruppe sehr signifikant, in der Kontrollgruppe ist er signifi-
kant. Nach Alter differenziert zeigen sich weitere Unterschiede: Ältere Befragte über 60 Jahre in der 
Kontrollgruppe haben sehr signifikant häufiger eine Stammapotheke als Jüngere, zudem wird für 
über 40 Jahre alte Befragte in beiden Untersuchungsgruppen häufiger eine Medikationsliste geführt. 
Der Unterschied ist in beiden Gruppen sehr signifikant. Bei der Frage, inwieweit die Versicherten in 
ihrer Apotheke zu Neben- und Wechselwirkungen und Inhaltsstoffen sowie zur Einnahme von Me-
dikamenten informiert werden, gibt es zwischen den beiden Untersuchungsgruppen nur geringfügi-
ge Unterschiede (Tabelle 23).
Wie zu sehen, sind insbesondere bei der Aufklärung zu Neben- und Wechselwirkungen und vor al-
lem bei der Aufklärung zu Inhaltsstoffen von Medikamenten noch Verbesserungsmöglichkeiten ge-
geben. Dosierung und Art der Einnahme werden hingegen der Mehrzahl der Befragten ausführlich 
erläutert. Größere Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen zeigen sich bei der Aufklä-
rung zu Medikamenten weder nach Geschlecht noch nach Alter oder Chronikerstatus.
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Tabelle 23: Aufklärung in der Apotheke zu Medikamenten (in %)
Werden Sie in Ihrer Apotheke 
ausführlich aufgeklärt über...?
HAM KG Total




54,5 156 45,5 130 53,3 73 46,7 64 54,1 229 45,9 194 423
Wechselwirkungen  von  Medi-
kamenten mit anderen Mitteln
52,0 143 48,0 132 49,6 63 50,4 64 51,2 206 48,8 196 402
Dosierung und Art der Einnah-
me von Medikamenten
85,0 250 15,0 44 86,6 116 13,4 18 85,5 366 14,5 62 428
Inhaltsstoffe von 
Medikamenten
33,5 90 66,5 179 30,8 37 69,2 83 32,6 127 67,4 262 389
Quelle: eigene Berechnungen
Innerhalb letzterer  Untergruppe lassen sich jedoch unterschiedliche Bewertungen feststellen:  So 
werden Chroniker insbesondere bei Wechselwirkungen von Medikamenten mit anderen Mitteln si-
gnifikant ausführlicher aufgeklärt. Gleiches gilt – wenn auch nicht mit signifikantem Unterschied – 
für die Nebenwirkungen von Medikamenten: Frauen erhalten im Vergleich zu Männern ebenfalls 
mehr Informationen zu den Nebenwirkungen. Bei einem Blick auf das Alter zeigt sich, dass Befrag-
te unter 40 Jahren am häufigsten angeben, sie würden in ihrer Apotheke ausführlich aufgeklärt zu 
den  Wechselwirkungen  von  Medikamenten.  Eine  Veränderung  der  Beratung  in  den  Apotheken 
durch das Hausarztmodell lässt sich nach den vorliegenden Ergebnissen demnach nicht feststellen. 
Medikationslisten könnten einen positiven Effekt  haben,  wenn eine Interaktion zwischen Stam-
mapotheke und Hausarzt im Bedarfsfall stattfindet – ob dies im untersuchten Modell der Fall ist, 
lässt sich mit den aus der Befragung vorliegenden Daten nicht beantworten. 
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9 Hausarztmodell und Nutzerorientierung
Hausarztmodelle können theoretisch – wie in Kapitel 3 beschrieben - einen Beitrag zu Nutzerorien-
tierung in der ambulanten Versorgung leisten. Inwieweit dies in der tatsächlichen Umsetzung der 
Fall ist, wurde über verschiedene Fragen zu erheben versucht. Dazu wurden in einem ersten Schritt 
fünf Kategorien von Nutzerorientierung ausgemacht:
• Interaktion




Diesen fünf Kategorien wurden Items zugeordnet, die die einzelnen Kategorien der Nutzerorientie-
rung inhaltlich füllen (Tabelle 24). Einige dieser Items würden sich auch mehr als nur einer Katego-
rie zuordnen lassen, so die Items „Fragen ausführlich beantworten“, „Vorbereitung auf Facharztbe-
suche“, „Vorbereitung auf Krankenhausaufenthalte“. Die ausführliche Beantwortung von Fragen hat 
sowohl mit der Weitergabe von Informationen bzw. Aufklärung zu tun als auch mit der Interaktion 
zwischen Arzt und Patient. Da die hinter dem Item stehende Frage sich stärker auf die Tatsache, 
dass eine Frage ausführlich und zur Genüge beantwortet wird und weniger auf den Inhalt der Ant-
wort bezieht, wurde dieses Item in die Kategorie Interaktion eingeordnet. Die Items „Vorbereitung 
auf Facharztbesuche“ bzw. „Vorbereitung auf Krankenhausaufenthalte“ könnten ebenfalls in die Ka-
tegorie Information und Aufklärung eingeordnet werden. Da sie sich auf den Übergang vom Haus-
arzt zum Facharzt bzw. Krankenhaus beziehen und die Lotsenfunktion des Hausarztes gerade in die-
sem Bereich von Bedeutung ist, sind diese beiden Items jedoch in der Kategorie Lotsenkompetenz 
zu finden.
In allen Kategorien wurden sowohl die Erwartungen der Befragten (Abschnitt 9.1) als auch deren 
Erfahrungen (Abschnitt 9.2) abgefragt. Inwieweit die Hausärzte den Erwartungen der Befragten in 
der Praxis gerecht werden, wird in Abschnitt 9.3 untersucht. Die Hausarztmodellgruppe wurde zu-
dem nach wahrgenommenen Veränderungen in der Versorgung gefragt. Die Antworten der Befrag-
ten wurden in den einzelnen Kategorien - soweit möglich - zu Scores46 zusammengefasst und über 
Mittelwertvergleiche (t-Test) untersucht. Über diese Abfrage soll untersucht werden, ob und in wel-
chen Punkten sich die hausarztzentrierte Versorgung von der Normalversorgung unterscheidet, und 
ob es tatsächlich zu einem Zuwachs an Nutzerorientierung kommt.
46 Für die Scores wurden die Werte der Items einer Kategorie aufaddiert und durch die Anzahl der Items dividiert. Es 
handelt sich also um den Gesamtmittelwert der Items einer Kategorie. 
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Tabelle 24: Kategorien von Nutzerorientierung
Kategorien Items
Interaktion • Zeit für den Patienten
• Probleme ernst nehmen
• Fragen ausführlich beantworten
• gemeinsame Entscheidungsfindung
• Kenntnis der persönlichen Situation
Information und Aufklärung • ausführliche Informationen zur Erkrankung
• ausführliche Informationen zur Behandlung
• Erklärungen zur Einnahme der Medikamenten
• Erklärungen zu Nebenwirkungen der Medikamente
• Angebote zur Prävention
Fachliche Kompetenz • Weiterbildung des Arztes
• umfassende und neueste medizinische Kenntnisse
• rechtzeitige Überweisung an einen Facharzt
▪ Zeitpunkt der Überweisung
▪ Häufigkeit der Überweisung
Lotsenfunktion • Vorbereitung auf Facharztbesuche
• Vorbereitung auf Krankenhausaufenthalte
• Informationsweitergabe an den Facharzt zum Gesundheitszustand
• Informationsweitergabe an den Facharzt zur Behandlung
• Überweisung an einen Facharzt
▪ Zahl der Überweisungen
▪ Überweisungen ohne vorherige Untersuchung
▪ Häufigkeit der direkten Inanspruchnahme eines Facharztes
▫ Grund der direkten Inanspruchnahme
▪ Zustandekommen der Überweisungsentscheidung
Organisation • Wartezeiten auf Termine
• Wartezeiten in der Sprechstunde





Der Besuch bei einem Hausarzt ist immer auch mit Erwartungen an den Arzt, das Arzt-Patienten-
Gespräch und die Behandlung verbunden. Im Fragebogen wurde der Grad der Erwartung zu 17 
Items abgefragt.  Die Befragten konnten in vier  Schritten angeben (Skala von „trifft  zu“ (1) bis 
„trifft nicht zu“ (4)), was sie von ihrem Hausarzt erwarten. Insgesamt zeigt sich, dass die Erwartun-
gen der Patienten sehr hoch sind. Der Gesamtmittelwert liegt bei 1,37. Wie in Tabelle 23 zu sehen 
ist, sind die Erwartungen der Hausarztmodellteilnehmer etwas höher als die der Kontrollgruppe, die 
Unterschiede sind jedoch nicht signifikant. Deutliche signifikante Unterschiede gibt es bei einem 
Vergleich zwischen den verschiedenen Untergruppen - ohne Blick auf die Untersuchungsgruppen-
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zugehörigkeit - nur selten: Ausnahmen gibt es beim Alter und bei der Schul- bzw. Ausbildung. So 
sind die Erwartungen der über 39-jährigen Befragten sehr signifikant höher als die der Befragten 
zwischen 19 und 39 Jahren. Bei der Schul- und Ausbildung zeigen sich zwischen Befragten mit Ab-
itur und anderem Schulabschluss sowie zwischen Befragten mit Universitätsabschluss und anderer 
Ausbildung jeweils signifikante Unterschiede – wobei die Erwartungen bei Befragten mit höherer 
Bildung geringer sind. 
Nach Kategorien betrachtet wird deutlich, dass die Erwartungen der Befragten an die Fachkompe-
tenz des Hausarztes am höchsten sind. Die Interaktion mit dem Hausarzt ist zudem ebenso mit ho-
hen  Erwartungen  verbunden  wie die  Erwartungen  zu Informationen  und Aufklärung durch den 
Hausarzt. Die Erwartungen an die verbleibenden beiden Kategorien (Organisation und Lotsenfunk-
tion) sind geringer, insgesamt aber immer noch als hoch zu bewerten, wobei die Erwartungshaltung 
der Befragten zur Lotsenfunktion am geringsten ist (Tabelle 25). Dieses Bild findet sich entspre-
chend in allen Untergruppen wieder. Da die Items durchgängig sehr hohe Erwartungswerte aufwei-
sen, muss ein Item bzw. Score mit einem Erwartungsmittelwert, der größer als 2 ist, als Aspekt, an 
den die Befragten im Vergleich nur geringe Erwartung haben, eingeordnet werden. 
Tabelle 25: Mittelwerte der Kategorien von Nutzerorientierung (Erwartungen)
Total N HAM N KG N
Erwartungen total 1,37 416 1,36 263 1,40 163
Fachärztliche Kompetenz 1,21 446 1,19 272 1,24 174
Interaktion 1,31 479 1,29 291 1,34 188
Information und Aufklärung 1,39 478 1,38 289 1,40 189
Organisation 1,46 486 1,43 291 1,51 195
Lotsenfunktion 1,84 473 1,85 284 1,81 189
Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Betrachtet man die einzelnen Items (Tabelle 26), so zeigt sich, dass die Befragten der beiden Unter-
suchungsgruppen sich in ihren Erwartungen an hausärztliche Versorgung nur wenig voneinander 
unterscheiden. Die größten Erwartungen haben die Befragten an eine rechtzeitige Überweisung an 
einen Facharzt. Nur unwesentlich weniger wird jedoch erwartet, dass der Hausarzt die Probleme des 
Patienten ernst nimmt. Daneben wollen die Befragten, dass der Arzt sich ausreichend Zeit für sie 
nimmt und ihnen Informationen zu Behandlung und Erkrankung gibt, sowie Fragen ausführlich be-
antwortet. Wie zu sehen, sind aus Sicht der Befragten hingegen Erklärungen zu Nebenwirkungen 
von Medikamenten, die Vorbereitung auf einen Krankenhausaufenthalt oder Facharztbesuch sowie 
die Kenntnisse des Arztes zur persönlichen Situation des Patienten unwichtiger und somit mit deut-
lich geringeren Erwartungen verbunden.
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Tabelle 26: Rangplätze und Mittelwerte der Erwartungen 
Total HAM KG
Ich erwarte von einem Hausarzt, dass... Rang MW N Rang MW N Rang MW N
er mich bei Bedarf rechtzeitig an einen Facharzt 
überweist. 1 1,12 504 1 1,09 305 2 1,16 199
er meine Probleme ernst nimmt. 2 1,12 507 2 1,11 306 1 1,14 201
er mir ausführliche Informationen über meine 
Behandlung gibt. 3 1,20 499 5 1,20 302 4 1,20 197
er sich genug Zeit für mich nimmt. 4 1,20 512 3 1,19 308 5 1,23 204
er mir ausführliche Informationen über meine 
Erkrankung gibt. 5 1,21 501 6 1,22 302 3 1,20 199
er meine Fragen ausführlich beantwortet. 6 1,21 499 4 1,19 303 6 1,24 196
er sich regelmäßig weiterbildet. 7 1,25 457 7 1,23 277 7 1,28 180
er umfassende und neueste medizinische 
Kenntnisse hat. 8 1,28 462 8 1,27 280 8 1,29 182
wir Entscheidungen über meine Behandlung 
gemeinsam treffen. 9 1,36 496 10 1,35 300 9 1,39 196
Wartezeiten auf Termine nicht lang sind. 10 1,38 496 9 1,34 297 10 1,44 199
er mir Angebote zur Krankheitsvorbeugung macht 
(Vorsorge, Impfung, Gesundheitskontrollen, etc.). 11 1,42 501 11
1,36
*
303 12 1,52* 198
er mir die Einnahme von Medikamenten erklärt. 12 1,47 498 12 1,46 302 11 1,47 196
Wartezeiten in der Sprechstunde nicht lang sind. 13 1,54 498 13 1,52 300 13 1,57 198
er auch meine persönliche Situation kennt. 14 1,62 490 14 1,58 297 15 1,68 193
er mir Nebenwirkungen von Medikamenten 
erklärt. 15 1,66 494 15 1,67 296 14 1,65 198
er mich auf Krankenhausaufenthalte vorbereitet. 16 1,78 477 16 1,81 287 16 1,73 190
er mich auf Facharztbesuche vorbereitet. 17 1,90 485 17 1,90 294 17 1,90 191
Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Kurze Wartezeiten auf  einen Termin bzw. in der Sprechstunde werden von den Befragten zwar 
ebenfalls gewünscht, diese ,die Praxisorganisation betreffenden, Items scheinen aber im Vergleich 
zu den Items der Kategorien Fachkompetenz, Interaktion sowie Information und Aufklärung deut-
lich weniger Bedeutung zu haben. Gleiches gilt auch, sogar in größerem Maße, für die abgefragten 
Aspekte der Lotsenfunktion. Auf Grund der vorher betrachteten Scores fällt dieses Ergebnis jedoch 
erwartungsgemäß aus. Größere Unterschiede lassen sich zwischen den beiden Untersuchungsgrup-
pen in erster Linie nur zwischen den Erwartungen an rechtzeitige Überweisungen und Angebote zur 
Krankheitsvorbeugung feststellen. Auf die einzelnen Kategorien und Items wird in den folgenden 
Abschnitten näher eingegangen. 
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9.1.1 Interaktion
Die Interaktion zwischen Arzt und Patient ist von großer Bedeutung für das Arzt-Patienten-Verhält-
nis und damit auch für Nutzerorientierung. Je mehr Zeit sich ein Arzt nimmt und je mehr er auf die 
individuellen Bedürfnisse und Fragen eines Patienten eingeht, desto eher kann davon ausgegangen 
werden, dass der Patient sich auch als Mensch und nicht nur als Kranker wahrgenommen fühlt.
Die Erwartungen an Interaktion sind im Vergleich aller Kategorien die zweithöchsten. Bei einem 
Blick auf den Score der Kategorie Interaktion zeigt sich, dass die Erwartungen der Hausarztmodell-
teilnehmer insgesamt höher sind als die der Kontrollgruppe. Beide Gruppen haben relativ hohe Er-
wartungen an die Interaktion mit ihrem Hausarzt – der Mittelwert der Hausarztmodellgruppe liegt 
bei 1,29, der Mittelwert in der Kontrollgruppe bei 1,34. Diese Unterschiede zeigen sich bei einer 
weiteren Ausdifferenzierung noch deutlicher: Die befragten Frauen in der Hausarztmodellgruppe 
haben höhere Erwartungen an Interaktion als die Frauen der Kontrollgruppe – Gleiches gilt für die 
Befragten im Alter zwischen 40 und 59 Jahren, Befragte mit einem subjektiv als eher gut einge-
schätzten Gesundheitszustand sowie Befragte, die ihren Hausarzt überdurchschnittlich (als mehr als 
dreimal in den sechs Monaten vor der Befragung) in Anspruch nehmen. Die genannten Unterschie-
de sind auffällig, jedoch nicht signifikant. 
Signifikante Unterschiede werden erst bei einem Mittelwertvergleich innerhalb der Untergruppen 
sichtbar - ohne dabei nach Untersuchungsgruppen zu differenzieren: Die Erwartungen von Frauen 
an die abgefragten Aspekte von Interaktion sind signifikant höher als die der befragten Männer. 
Frauen scheinen insgesamt etwas mehr Wert auf die Anteile der „sprechenden Medizin“ zu legen als 
Männer, die Aspekte der Fachkompetenz im Vergleich höher bewerten. Gleiches gilt für über 39 
Jahre alte Personen: Diese haben sehr signifikant deutlich höhere Erwartungen an Interaktion als 
Jüngere. Zudem haben Chroniker, und Befragte mit mehr als zwei Facharztkonsultationen höhere 
Erwartungen – diese sind jedoch nicht signifikant (p ≤ 0,1). 
Bei der Auswertung der fünf Einzelitems der Kategorie Interaktion zeigt sich, dass die Befragten in 
erster Linie mit ihren Problemen ernst genommen werden wollen, d.h. auch, dass sie Verständnis für 
ihre Situation erwarten. Zudem wollen sie, dass der Hausarzt ihre Fragen ausführlich beantwortet 
und sich ausreichend Zeit für sie nimmt. Die Möglichkeit, Entscheidungen über die Behandlung 
bzw. das weitere Vorgehen gemeinsam mit dem Arzt zu treffen, ist für die Befragten zwar auch 
wichtig, diese Erwartungen sind jedoch signifikant geringer als die Erwartungen an die vorgenann-
ten Interaktionsaspekte. Mit Abstand am wenigsten erwarten die Befragten jedoch, dass ihr Haus-
arzt ihre persönliche Situation kennt. Die Erwartungen der Hausarztversicherten unterscheiden sich 
dabei  insgesamt nicht  wesentlich von den Erwartungen der  Kontrollgruppe.  Signifikante Unter-
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schiede gibt es zwischen den beiden Gruppen auch bei der Erwartung, dass Probleme ernst genom-
men werden, nicht. Gleiches gilt auch für die Erwartung, dass sich der Hausarzt ausreichend Zeit 
nehmen soll. Nennenswerte Unterschiede sind hier nur in zwei Untergruppen zu finden: Die Erwar-
tungen der Männer zwischen 40 und 59 Jahren sind in der Kontrollgruppe ebenso signifikant höher 
wie die Erwartungen der Männer mit Realschulabschluss. Die Erwartungen an eine ausführliche 
Beantwortung von Fragen sind bei den Befragten der Altersgruppe zwischen 40 und 59 Jahren bei 
den Hausarztversicherten deutlich – jedoch knapp nicht signifikant - höher als in der Kontrollgrup-
pe. Deutliche Unterschiede zeigen sich zudem bei einem Blick auf die Inanspruchnahmehäufigkeit. 
Befragte  der  Hausarztmodellgruppe mit  überdurchschnittlich häufigen  Hausarztbesuchen  in  den 
letzten sechs Monaten vor der Befragung (mehr als dreimal) haben höhere Erwartungen an die Be-
antwortung von Fragen (p = 0,080) als die entsprechenden Befragten in der Kontrollgruppe. Bei der 
gemeinsamen Entscheidungsfindung lassen sich keine nennenswerten Unterschiede zwischen Haus-
arzt- und Normalversicherten feststellen.
Die Erwartung, dass der Hausarzt ihre persönliche Situation kennt, ist von allen abgefragten Aspek-
ten der Kategorie Interaktion am geringsten ausgeprägt. Trotzdem sind die Unterschiede zwischen 
den Untersuchungsgruppen bei diesem Item am größten. Befragte, die eine Meister-, Fach-, Techni-
kerschule bzw. eine Fach- oder Berufsakademie abgeschlossen haben, erwarten dies in der Haus-
arztmodellgruppe signifikant mehr, bei  Befragten mit  einem subjektiv als mindestens gut einge-
schätzten  Gesundheitszustand  ist  der  Unterschied  noch  deutlich,  jedoch  nicht  mehr  signifikant 
(p = 0,074). Hoch signifikant ausgeprägter sind die Erwartungen in diesem Punkt hingegen in der 
Kontrollgruppe bei den über 60 Jahre alten Befragten mit mindestens drei Facharztinanspruchnah-
men. Bei Chronikern der Kontrollgruppe mit mindestens drei Spezialistenkonsultationen ist diese 
Erwartung sehr signifikant höher.
Insgesamt haben die Befragten der Hausarztmodellgruppe in der Kategorie Interaktion ein wenig 
höhere Erwartungen an ihren Hausarzt, die Unterschiede zwischen den Gruppen sind jedoch bei al-
len abgefragten Aspekten nicht sehr groß – deutliche und signifikante Unterschiede lassen sich nur 
in einigen wenigen Untergruppen feststellen.
Ohne Berücksichtigung der Zugehörigkeit zu den Untersuchungsgruppen zeigt sich bei einem Blick 
auf die einzelnen Untergruppen, dass die Erwartungen an den Arzt zur Kenntnis der persönlichen 
Situation des Patienten und zur gemeinsamen Entscheidungsfindung in allen Untergruppen am ge-
ringsten und die Erwartungen, dass der Arzt die Probleme der Befragten ernst nimmt, am höchsten 
sind. Trotzdem lassen sich innerhalb der Untergruppen bei den einzelnen Items Unterschiede fest-
stellen: Auch wenn das Wissen des Arztes zur persönlichen Situation seines Patienten im Vergleich 
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zu den anderen Items der Kategorie Interaktion mit den geringsten Erwartungen verbunden ist, so 
haben Chroniker signifikant größere und Befragte von über 39 Jahren sogar hoch signifikant größe-
re Erwartungen in diesem Punkt als Nichtchroniker bzw. Befragte von unter 39 Jahren. Gleiches gilt 
für Personen mit mindestens drei Hausarztkonsultationen in den letzten sechs Monaten – deren Er-
wartungen sind ebenfalls signifikant höher. Zudem haben Befragte mit überdurchschnittlich häufi-
gen Facharztbesuchen höhere Erwartungen an genannten Versorgungsaspekt, der Unterschied ist je-
doch knapp nicht signifikant. Insgesamt kann jedoch gesagt werden, dass Befragte, die häufig einen 
Arzt in Anspruch nehmen, in größerem Maße erwarten, dass ihre persönliche Situation bekannt ist. 
Bei einem Blick auf die Schulbildung zeigt sich, dass insbesondere Befragte mit Abitur und Hoch-
schulabschluss hier hingegen hoch signifikant geringere Erwartungen haben. Ein entsprechendes 
Bild zeigt sich bei der gemeinsamen Entscheidungsfindung: Auch bei diesem Aspekt der Interaktion 
sind die Erwartungen von Befragten von über 39 Jahren und Befragten mit überdurchschnittlich 
häufigen Facharztkontakten signifikant höher, die Erwartungen von Befragten mit Abitur jedoch im 
Vergleich signifikant niedriger. Frauen erwarten signifikant häufiger als Männer, dass sie von ihrem 
Hausarzt in die Entscheidungsfindung einbezogen werden. Auf sehr signifikant höherem Niveau 
liegen die Erwartungen von Frauen auch bei der ausführlichen Beantwortung von Fragen. Auffällig 
ist, dass Personen mit subjektiv gutem Gesundheitszustand bei diesem Aspekt höhere Erwartungen 
an ihren Hausarzt haben (p = 0,109), dies gilt in besonderem Maße für die Gruppe der subjektiv ge-
sunden über 60-Jährigen, deren Erwartungen sehr signifikant höher sind. Erneut signifikant geringe-
re Erwartungen haben hier Befragte mit Hochschulabschluss - dies gilt gleichfalls für die Erwar-
tung, dass sich der Hausarzt ausreichend Zeit nehmen soll.
Es zeigt sich, dass die Aspekte der Interaktion, die das Kommunikationsverhalten zwischen Arzt 
und Patient betreffen, mit den höchsten Erwartungen verbunden sind. In erster Linie wollen die Be-
fragten von ihrem Arzt ernst genommen werden und erwarten, dass sich dieser ausreichend Zeit für 
sie nimmt und ihre Fragen ausführlich beantwortet. Erst in zweiter Linie wünschen sich Patienten, 
dass sie gemeinsam mit ihrem Hausarzt Entscheidungen zur weiteren Behandlung treffen oder dass 
dieser Kenntnisse zu ihrer persönlichen Situation hat. Auffällig ist, dass mit dem Grad der Bildung 
die Erwartungen an alle abgefragten Aspekte der Interaktion abnehmen. Signifikante Unterschiede 
in den Erwartungen zeigen sich teilweise bei einem Blick in die einzelnen Untergruppen, nicht aber 
bei einem Vergleich zwischen Hausarztmodell- und Kontrollgruppe. 
9.1.2 Information und Aufklärung
Information und Aufklärung von Patienten sind eng verknüpft mit der Arzt-Patient-Interaktion. Wie 
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schon bei der Kategorie Interaktion, so sind auch bei Information und Aufklärung die Erwartungen 
der Befragten sehr hoch – insbesondere an Informationen zur Erkrankung und zur nötigen bzw. 
möglichen Behandlung. Dies ergänzt sich mit den Ergebnissen zur Interaktion, bei der neben der 
ausführlichen Beantwortung von Fragen erwartet wird, dass der Arzt die Probleme des Patienten 
ernst nimmt. Geht der Arzt auf die Fragen der Patienten ein und beantwortet sie ausführlich, so wird 
er auch ihrem Informationsbedürfnis gerecht und gibt ihnen das Gefühl, dass er sie mit ihren Pro-
blemen ernst nimmt. 
Werden die Erwartungen an die einzelnen Items der Kategorie Information und Aufklärung zu ei-
nem Score zusammengefasst, so zeigen sich bei einem Mittelwertvergleich ähnliche Ergebnisse, 
wie bei der Kategorie Interaktion: Befragte von über 39 Jahren haben signifikant höhere Erwartun-
gen als Ältere. Bei einem Vergleich des Scores mit Blick auf die beiden Untersuchungsgruppen zei-
gen sich hingegen keine nennenswerten Unterschiede.
Die höchsten Erwartungen haben die Befragten - wie bereits erwähnt - an die Informationen zur Be-
handlung bzw. zur Erkrankung selbst. Informationen und Aufklärung zu Präventionsangeboten oder 
Möglichkeiten der Gesundheitsförderung werden im Vergleich seltener erwartet. Auffällig ist, dass 
die Befragten in dieser Kategorie im Gesamtdurchschnitt die geringsten Erwartungen an Aufklärung 
und Informationen rund um Medikamente haben. Sind die Erwartungen an Erklärungen zur Einnah-
me von Medikamenten noch relativ hoch, so sind die Erwartungen an Information und Aufklärung 
zu Nebenwirkungen von Medikamenten deutlich geringer als die Erwartungen an die anderen in 
dieser Kategorie abgefragten Items. Bei einem Vergleich der Items zwischen den beiden Untersu-
chungsgruppen zeigen sich sowohl bei den Erwartungen zu Information und Aufklärung zur Er-
krankung als auch zur Behandlung keine nennenswerten Unterschiede. Bei den Erwartungen zu In-
formationen und Aufklärung zur Einnahme von Medikamenten zeigen sich geringfügige Unter-
schiede: Bei diesem Aspekt haben Befragte mit Hauptschulabschluss in der Hausarztmodellgruppe 
signifikant höhere Erwartungen. Bei Erklärungen zu den Nebenwirkungen von Medikamenten - 
dem Aspekt mit den insgesamt geringsten Erwartungen in dieser Kategorie – zeigen sich erneut 
kaum Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen. Deutliche Abweichungen gibt es hinge-
gen bei Information und Aufklärung zum Thema Präventionsangebote: Hier sind die Erwartungen 
in der Hausarztmodellgruppe signifikant höher als in der Kontrollgruppe. Insbesondere die weibli-
chen Befragten (p = 0,065) und Befragte mit maximal zwei Facharztbesuchen in den letzten sechs 
Monaten vor der Befragung (p = 0,013) haben hier höhere Erwartungen. 
Vergleicht man die Erwartungen zu den einzelnen Items in den verschiedenen Untergruppen ohne 
Blick auf die Untersuchungsgruppen, so zeigen sich auch hier teilweise signifikante Unterschiede. 
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Die Unterschiede in der Bewertung der Höhe der Erwartung an Informationen zu Behandlung und 
Erkrankung sind zwar nur gering, allerdings haben Frauen signifikant höhere Erwartungen an Infor-
mationen und Aufklärung zur Behandlung als Männer. Überraschenderweise haben Befragte mit ei-
nem subjektiv guten Gesundheitszustand in der der Altersgruppe der über 60-Jährigen höhere Er-
wartungen an Erklärungen zur Erkrankung (p = 0,094) und Behandlung (p = 0,040) als die Befrag-
ten von unter 60 Jahren. Weitere größere Erwartungsunterschiede in den Untergruppen lassen sich 
bei den anderen Items der Kategorie Information und Aufklärung einzig bezüglich der Erwartungen 
zu Erklärungen zur Einnahme von Medikamenten finden: Hier haben die Befragten mit Abitur und 
die Befragten mit Hochschulabschluss signifikant die geringsten Erwartungen. 
9.1.3 Fachliche Kompetenz
Die Fachkompetenz des Hausarztes ist bei den Befragten insgesamt mit den höchsten Erwartungen 
verbunden. Da es bei einem Hausarztbesuch in erster Linie um eine möglichst schnelle Genesung 
bzw. eine qualitativ hochwertige Beratung geht und bei der Entscheidung für die richtige Behand-
lung die fachliche Qualität des Arztes von Bedeutung ist, überrascht dieses Ergebnis nicht. Nen-
nenswerte Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen lassen sich beim zusammengefassten 
Score der Aspekte nicht feststellen. Einzig die Chroniker in der Hausarztmodellgruppe haben höhe-
re Erwartungen an die fachliche Kompetenz als die Chroniker in der Kontrollgruppe – dieses Ergeb-
nis ist jedoch knapp nicht signifikant (p = 0,089).
Insbesondere die Erwartungen an eine im Bedarfsfall notwendige rechtzeitige Überweisung vom 
Hausarzt an einen Facharzt sind hoch. Dies kann so interpretiert werden, dass der Hausarzt seine ei-
genen fachlichen Grenzen auch kennen und richtig einschätzen können muss und falls nötig Patien-
ten rechtzeitig an die entsprechenden Fachärzte überweisen soll. Dieser Aspekt steht in fast allen 
Untergruppen bei einer Rangfolge der Items zu Fachkompetenz an erster Stelle. Wie auch bei den 
beiden vorherigen Kategorien, so lassen sich trotz durchgängig hoher Erwartung - sowohl an recht-
zeitige Überweisung als auch an Weiterbildung und neueste medizinische Kenntnisse des Hausarz-
tes - Unterschiede in und zwischen den Untersuchungsgruppen ausmachen. So sind die Erwartun-
gen der Hausarztmodellteilnehmer an eine rechtzeitige Überweisung etwas höher als die der Kon-
trollgruppe.  Wie  nach  den  Ergebnissen  bei  den  Scores  dieser  Kategorie  absehbar 
war, sind die Erwartungen der Chroniker und Frauen in der Hausarztmodellgruppe höher – bei Letz-
teren  ist  der  Unterschied  zwischen  den  Gruppen  ebenso signifikant  wie  bei  den Befragten mit 
Hauptschulabschluss. Auch bei der Erwartung, dass der Hausarzt sich regelmäßig fortbilden solle, 
unterscheiden sich die beiden Untersuchungsgruppen ein wenig: Die Erwartungen der Hausarztver-
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sicherten mit subjektiv schlechtem Gesundheitszustand und Hausarztversicherten mit mindestens 
vier Hausarztbesuchen sind in diesem Punkt etwas höher. Daraus lässt sich die Vermutung ableiten, 
dass insbesondere Befragte, die viel mit einem Arzt zu tun haben, Wert auf dessen regelmäßige 
Fortbildungen legen. Bei den Erwartungen an die neuesten und umfassenden medizinischen Kennt-
nisse ihres Hausarztes unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen erneut nur geringfügig. Haus-
arztversicherte mit subjektiv schlechterem Gesundheitszustand haben in diesem Punkt etwas höhere 
Erwartungen als die entsprechenden Befragten der Kontrollgruppe. 
Betrachtet  man die Items in den Untergruppen, so zeigt  sich,  dass unter  39 Jahre alte Befragte 
ebenso signifikant geringere Erwartungen als ältere Befragte an die medizinischen Kenntnisse des 
Arztes haben wie auch an den Aspekt der regelmäßigen Weiterbildung des Hausarztes. Weitere nen-
nenswerte Unterschiede zeigen sich in den Untergruppen nicht. Insgesamt wird deutlich, dass die 
Hausarztversicherten ein wenig höhere Erwartungen an die fachliche Kompetenz ihres Hausarztes 
haben als die Befragten der Kontrollgruppe.
9.1.4 Lotsenfunktion
Eine Aufgabe der Hausärzte im Modell ist es, die Patienten durch das Gesundheitssystem zu lotsen 
und notwendige Behandlungen gegebenenfalls mit Mit- und Weiterbehandlern zu koordinieren. Zur 
Lotsenfunktion des Hausarztes zählen somit auch eine eventuell notwendige Vorbereitung des Pati-
enten auf einen Facharztbesuch oder einen Krankenhausaufenthalt. 
Überraschend ist, dass die Erwartungen der Kontrollgruppe an die Lotsenfunktion von Hausärzten 
insgesamt etwas höher sind als die Erwartungen der Hausarztversicherten. Die Aspekte der Lotsen-
funktion sind jedoch im Vergleich aller abgefragten Items mit den geringsten Erwartungen verbun-
den. Im Schnitt liegen die Erwartungen der Kontrollgruppe auf der Skala von 1 (trifft zu) bis 4 
(trifft nicht zu) bei einem Wert von 1,81, die der Hausarztversicherten bei 1,85 - der Unterschied ist 
allerdings deutlich nicht signifikant (p = 0,664). Während die Chroniker in beiden Gruppen nahezu 
identische Erwartungen an die Lotsenfunktion haben, differieren die Erwartungen bei den Nicht-
chronikern etwas deutlicher - mit den höheren Erwartungen seitens der Kontrollgruppe.
Bei einer getrennten Betrachtung der beiden Aspekte der Lotsenfunktion – Vorbereitung auf einen 
Facharztbesuch und Vorbereitung auf einen Krankenhausaufenthalt – zeigen sich kaum Unterschie-
de zwischen den Untersuchungsgruppen. Insbesondere die Erwartungen hinsichtlich eines Facharzt-
besuchs sind nahezu gleich. Einzig die Erwartungen der Befragten der Kontrollgruppe mit Real-
schulabschluss sind in diesem Punkt ein wenig höher als die der entsprechenden Befragten der 
Hausarztmodellgruppe. Weitere größere Erwartungsunterschiede sind jedoch nicht  auszumachen. 
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Bei den Erwartungen zur Vorbereitung durch den Hausarzt auf einen Krankenhausaufenthalt zeigen 
sich etwas mehr Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Insbesondere Nichtchroniker und Be-
fragte mit Fachhochschulreife erwarten bei diesem Aspekt in der Kontrollgruppe mehr. In der Haus-
arztmodellgruppe erwarten hingegen die Befragten mit Universitätsabschluss stärker als in der Kon-
trollgruppe, dass ihr Hausarzt sie auf einen Krankenhausaufenthalt vorbereitet. 
Bei einem Vergleich innerhalb der Untergruppen ohne Differenzierung nach Untersuchungsgruppen 
zeigen sich bei beiden Items weiterhin keine signifikanten Unterschiede, einzig die Erwartungen der 
Chroniker an die Vorbereitung auf einen Facharztbesuch durch den Hausarzt sind  ein wenig - je-
doch nicht signifikant - höher als die der Nichtchroniker. Da der Chronikeranteil unter den Älteren 
größer ist, überrascht es nicht, dass bei den über 39-jährigen Befragten die Erwartungen an beide 
Aspekte der Lotsenfunktion größer sind: Bei der Vorbereitung auf einen Facharztbesuch ist der Un-
terschied jedoch nicht ganz so ausgeprägt wie bei der Vorbereitung auf einen Krankenhausaufent-
halt. Die Erwartungen der Befragten mit Universitätsabschluss an die Vorbereitung auf einen Fach-
arztbesuch sind signifikant geringer als die der Befragten mit anderen Ausbildungsabschlüssen. Das 
entsprechende Bild zeigt sich auch bei einem Blick auf den Schulabschluss: Befragte mit Abitur ha-
ben signifikant geringere Erwartungen an die Vorbereitung auf einen Facharztbesuch. Mit steigen-
der Bildung scheint also das Erwartungsniveau zu sinken.
Die Erwartungen an die Lotsenfunktion des Hausarztes sind, wie gesehen, insgesamt eher gering. 
Insbesondere die Erwartungen an eine Vorbereitung auf einen Facharztbesuch unterscheiden sich 
kaum zwischen beiden Untersuchungsgruppen, bei der Vorbereitung auf einen Krankenhausaufent-
halt zeigen sich größere Unterschiede, die Erwartungen sind aber auch in diesem Punkt insgesamt 
gering. Möglicherweise sind die Erwartungen an die Vorbereitung auf einen Krankenhausaufenthalt 
durch den Hausarzt etwas höher, weil dieses Ereignis seltener eintritt. Ein Facharztbesuch hingegen 
kommt im Vergleich deutlich häufiger vor und der Ablauf ist deshalb bekannt, so dass die Befragten 
aus diesem Grund keine großen Erwartungen an eine spezielle Vorbereitung durch den Hausarzt ha-
ben.
9.1.5 Organisation
Eine gute Praxisorganisation im Sinne geringer Wartezeiten kann viel zu einer positiven Bewertung 
der Praxis durch einen Patienten beitragen. In vielen Hausarztverträgen wurden Vorgaben gemacht, 
wie lange die Wartezeiten von Hausarztversicherten auf einen Termin bzw. in der Praxis maximal 
sein sollen. 
Beim Vergleich der Erwartungen an die Organisation der Terminvergabe unterscheiden sich die Un-
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tersuchungsgruppen nur in wenigen Untergruppen: So erwarten Frauen in der Hausarztmodellgrup-
pe häufiger, schnell einen Termin zu bekommen. Ein signifikanter Unterschied zeigt sich bei diesem 
Aspekt allerdings ausschließlich bei Befragten, die häufig ihren Hausarzt in Anspruch nehmen – 
hier sind die Erwartungen der Hausarztversicherten erneut höher. Bei den Erwartungen an kurze 
Wartezeiten in der Praxis sind die Unterschiede zwischen beiden Gruppen nicht nennenswert.
Betrachtet man die Erwartungen innerhalb der einzelnen Untergruppen ohne Berücksichtigung der 
Untersuchungsgruppen, so zeigt sich, dass Frauen und Chroniker signifikant höhere Erwartungen an 
die Terminvergabe haben als Männer und Nichtchroniker. Chroniker haben zudem etwas höhere Er-
wartungen an die Dauer der Wartezeiten in der Praxis. 
Die Erwartungen daran, schnell einen Termin beim Hausarzt zu bekommen und in der Praxis nicht 
lange warten zu müssen, liegen bei einer Betrachtung der Kategorien eher im unteren Bereich. Ihre 
Bedeutung scheint somit im Vergleich mit den anderen erhobenen Items für die Befragten nicht 
groß zu sein. Vor allem Personen, die häufig ihren Hausarzt konsultieren, wollen nicht lange warten 
müssen. Befragte, die selten zum Hausarzt gehen scheinen etwas eher bereit zu sein, Wartezeiten in 
Kauf zu nehmen.
9.2 Erfahrungen 
Die Erfahrungen der Befragten wurden in denselben fünf Kategorien abgefragt, wie die Erwartun-
gen. Erneut sollte auf einer Skala von 1 („trifft zu“) bis 4 („trifft nicht zu“) angeben werden, welche 
Erfahrungen die Befragten mit ihrem Hausarzt gemacht haben. Diese Frage war im Gegensatz zur 
Frage nach den Erwartungen allerdings nur von Befragten zu beantworten, die in den letzten sechs 
Monaten vor der Befragung auch tatsächlich ihren Hausarzt in Anspruch genommen hatten. Einige 
Items, die bei den Erwartungen auch über die Skala abgefragt wurden, wurden bei den Erfahrungen 
gesondert erhoben. Das betrifft die Fragen nach der Wartezeit auf einen Termin und in der Praxis 
sowie die Angebote zu Prävention. Ergänzend wurde nach der tatsächlichen Gesprächsdauer in der 
Sprechstunde, organisatorischen Aspekten wie Hausbesuchen und Abendsprechstunden und Aspek-
ten der Lotsenfunktion wie Hilfe bei der Terminvereinbarung mit einem Facharzt sowie Weitergabe 
von Informationen zum Gesundheitszustand und der geplanten Behandlung eines Patienten an einen 
Facharzt gefragt. Es zeigt sich, dass die gemachten Erfahrungen insgesamt recht gut zu sein schei-
nen. Der Mittelwert der Erfahrungen liegt insgesamt bei 1,51. In der Hausarztmodellgruppe fällt die 
Bewertung des eigenen Hausarztes minimal besser aus als in der Kontrollgruppe. Werden alle über 
die Skala abgefragten Items zu einem Score zusammengefasst, so zeigen sich bei den Mittelwert-
vergleichen wenig größere Unterschiede (Tabelle 27).
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Tabelle 27: Mittelwerte der Kategorien von Nutzerorientierung (Erfahrungen)
Total N HAM N KG N
Erfahrungen total 1,51 285 1,50 175 1,54 110
Fachärztliche Kompetenz47 1,24 455 1,20 271 1,31 184
Interaktion 1,38 403 1,35 242 1,44 161
Information  und  Aufklä-
rung 1,61 417
1,59 251 1,63 166
Lotsenfunktion 1,94 319 1,93 192 1,96 127
Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Insgesamt machen die Hausarztversicherten mit  mindestens vier Hausarztbesuchen ein wenig bes-
sere Erfahrungen mit ihrem Hausarzt; der Unterschied zur Kontrollgruppe ist jedoch nicht signifi-
kant (p = 0,147). Bei den männlichen Befragten zeigen sich zudem Unterschiede bei einem Blick 
auf den Chronikerstatus. Chronisch erkrankte Männer beurteilen ihren Hausarzt signifikant positi-
ver in der Kontrollgruppe als im Hausarztmodell. In den einzelnen Kategorien zeigen sich teilweise 
größere Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen. Auf diese wird in den folgenden 
Abschnitten zu den jeweiligen Kategorien näher eingegangen. 
Betrachtet man die Rangfolge der abgefragten Items (Tabelle 28), so zeigen sich erwartungsgemäß 
auch hier nur wenige Differenzen im Vergleich der Untersuchungsgruppen. Der einzige größere Un-
terschied findet sich bei den Erfahrungen mit Erklärungen des Hausarztes zur Einnahme von Medi-
kamenten. Hier haben die Befragten der Kontrollgruppe im Vergleich zu den anderen abgefragten 
Items bessere Erfahrungen gemacht als es bei den Hausarztversicherten der Fall ist. Ob sich die Ab-
weichungen nur in der Rangfolge finden lassen oder ob sie auch bei einem Vergleich der Bewertung 
dieses Aspekts zwischen den Gruppen auftreten, wird im Unterpunkt 9.2.2 untersucht. Die Bewer-
tung der Items fällt in beiden Gruppen ziemlich einheitlich aus. Insgesamt haben Patienten also die 
besten Erfahrungen mit der Überweisungspraxis ihres Hausarztes gemacht und fühlen sich mit ihren 
Problemen von diesem ernst genommen. Im Vergleich deutlich schlechtere Erfahrungen haben die 
Befragten hingegen mit der Vorbereitung auf einen Facharztbesuch bzw. einen notwendigen Kran-
kenhausaufenthalt  sowie mit  Erklärungen zu Nebenwirkungen von Medikamenten gemacht.  Bei 
welchen Aspekten sich - trotz insgesamt ziemlich identischer Rangfolge der Items – größere Unter-
schiede zwischen den Untersuchungsgruppen zeigen, wird in den folgenden Abschnitten untersucht. 
47 Bei den Erfahrungen wurde in dieser Kategorie über die Bewertungsskala im Gegensatz zu den Erwartungen ledig-
lich der Aspekt der rechtzeitigen Überweisung an einen Facharzt abgefragt.
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MW N Rang MW N Rang MW N
überweist mich bei Bedarf rechtzeitig an einen 
Facharzt.
1 1,24 455 1 1,20 271 2 1,31 184
nimmt meine Probleme ernst. 2 1,25 463 2 1,22 274 1 1,30 189
nimmt sich genug Zeit für mich. 3 1,34 472 3 1,28* 279 3 1,43* 193
beantwortet meine Fragen ausführlich. 4 1,37 466 4 1,33 273 5 1,44 193
erklärt mir die Einnahme von Medikamenten. 5 1,43 461 7 1,42 275 4 1,44 186
trifft Entscheidungen über meine Behandlung 
mit mir gemeinsam.
6 1,45 449 6 1,42 265 7 1,49 184
gibt mir ausführliche Informationen über meine 
Behandlung.
7 1,45 455 8 1,44 272 6 1,47 183
gibt mir ausführliche Informationen über meine 
Erkrankung.
8 1,45 458 5 1,39 272 8 1,55 186
kennt meine persönliche Situation. 9 1,57 438 9 1,51 263 9 1,66 175
bereitet mich auf Krankenhausaufenthalte vor. 10 1,91 325 10 1,88 198 10 1,96 127
bereitet mich auf Facharztbesuche vor. 11 2,03 395 11 2,07 237 11 1,99 158
erklärt mir Nebenwirkungen von Medikamenten. 12 2,08 431 12 2,07 257 12 2,09 174
Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
9.2.1 Interaktion
Die Erfahrungen, die die Befragten in dieser Kategorie mit ihrem Hausarzt machen, zeigen, inwie-
weit sich Hausärzte z.B. Zeit für ihre Patienten nehmen, Fragen beantworten oder Probleme ernst 
nehmen – also mit ihrem Gegenüber in Interaktion treten und diesem das Gefühl geben, als Person 
wahrgenommen zu werden. Die Zusammenfassung aller Items dieser Kategorie zu einem Score und 
der anschließende Vergleich zwischen den Untersuchungsgruppen zeigt, dass die Hausarztversicher-
ten ihre Hausärzte bei der Interaktion insgesamt etwas besser bewerten. Die Unterschiede zeigen 
sich insbesondere bei Befragten mit mindestens vier  Hausarztkontakten und Befragten im Alter 
zwischen 40 und 59 Jahren (p ≤ 0,1). Nach Items differenziert, zeigen sich bei allen fünf abgefrag-
ten Aspekten dieser Kategorie erwartungsgemäß bessere Beurteilungen seitens der Hausarztversi-
cherten. So fühlen sich die Hausarztversicherten stärker von ihrem Hausarzt ernst genommen. Si-
gnifikant ist der Unterschied bei den Befragten zwischen 40 und 59 Jahren. Bei Befragten mit ei-
nem subjektiv als mindestens gut eingeschätzten Gesundheitszustand ist der Unterschied ebenfalls 
deutlich, allerdings knapp nicht mehr signifikant. Die Inanspruchnahmehäufigkeit spielt bei diesem 
Aspekt jedoch im Vergleich zu anderen Items der Interaktion eine nachgeordnete Rolle bei den Be-
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urteilungsunterschieden.  Insgesamt  haben  die  Befragten  beider  Untersuchungsgruppen  den  Ein-
druck, sie würden von ihrem Hausarzt ernst genommen.
Bei der ausführlichen Beantwortung von Fragen bewerten die Hausarztversicherten ihre Hausärzte 
weiterhin ein wenig besser als die Befragten der Kontrollgruppe.
Hausärzte scheinen demnach im Hausarztmodell Fragen häufiger ausführlich zu beantworten. Ins-
besondere Befragte, die ihren Hausarzt häufig konsultieren, beurteilen in der Hausarztmodellgruppe 
diesen Aspekt ebenso signifikant besser, wie auch Befragte, die maximal zweimal im Befragungs-
zeitraum einen Facharzt konsultieren. Bei diesem Item zeigt sich zudem, dass befragte Hausarztver-
sicherte mit Abitur oder Hochschulabschluss die Beantwortung ihrer Fragen durch den Hausarzt 
sehr signifikant bzw. signifikant besser bewerten als die entsprechenden Befragten der Kontroll-
gruppe. Hausarztversicherte mit mindestens gutem subjektiven Gesundheitszustand bewerten diesen 
Aspekt ebenfalls besser.
Bei  den  gemeinsamen  Entscheidungen  sind  die  Erfahrungsunterschiede  zwischen  den  Untersu-
chungsgruppen hingegen nicht so groß. Dieser Aspekt wurde im Vergleich zu den vorgenannten 
Aspekten von den Befragten insgesamt auch schon nicht mehr ganz so hoch bewertet. Einzig Be-
fragte der  Hausarztmodellgruppe mit  mindestens  vier  Hausarztinanspruchnahmen in  den letzten 
sechs Monaten vor der Befragung machten signifikant bessere Erfahrungen beim Aspekt der ge-
meinsamen Entscheidungsfindung. Weitere nennenswerte Unterschiede lassen sich nicht feststellen. 
Im Vergleich aller Items der Kategorie Interaktion beurteilen die Befragten die Kenntnisse ihres 
Hausarztes zu ihrer persönlichen Situation am schlechtesten. Befragte, die ihren Hausarzt häufiger 
konsultieren, machen hier jedoch in beiden Gruppen erwartungsgemäß die besseren Erfahrungen. 
Signifikante Unterschiede lassen sich zwischen den Untersuchungsgruppen nicht feststellen.
Mit Abstand die deutlichsten Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen zeigen sich 
beim Aspekt Zeit (Tabelle 29). Beide Gruppen sind der Meinung, dass sich ihr Hausarzt genug Zeit 
für sie nimmt, die Befragten der Kontrollgruppe scheinen jedoch häufiger das Gefühl zu haben, dass 
das Gespräch bzw. die Zeit, die sich ihr Hausarzt nimmt, länger sein könnte und bewerten diesen 
Aspekt  deshalb  insgesamt  signifikant  schlechter  als  die  Hausarztversicherten.  Insbesondere  die 
Frauen der Kontrollgruppe beurteilen diesen Aspekt auf sehr signifikantem Niveau schlechter als 
die hausarztversicherten Frauen. Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gibt es 
zudem bei den 40- bis 59-Jährigen, bei Befragten mit mindestens drei Hausarztbesuchen, Befragten 
mit maximal zwei Facharztkonsultationen und Befragten mit subjektiv mindestens gutem Gesund-
heitszustand. In allen genannten Fällen sind die Erfahrungen der Kontrollgruppe schlechter. 
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Tabelle 29: Mein Hausarzt nimmt sich genug Zeit für mich 
HAM N KG N
Total 1,28* 279 1,43* 193
Frauen 1,25** 183 1,52** 130
40- bis 59-Jährige 1,23* 99 1,52* 65
Gesundheitszustand gut oder besser 1,22* 127 1,43* 94
Inanspruchnahme Hausarzt >3 1,16* 80 1,44* 43
Inanspruchnahme Facharzt <3 1,25* 185 1,43* 143
Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Insgesamt zeigt sich, dass in der Kategorie Interaktion die Hauptunterschiede in der Beurteilung der 
Zeit, die sich der Hausarzt nimmt, zu finden sind. Hier scheint ein Vorteil des Hausarztmodells zu 
liegen. Die in Kapitel 7.4 durchgeführte lineare Regression bestätigt die Ergebnisse der Mittelwerte-
vergleiche: Beim Aspekt Zeit kommt der Gruppenzugehörigkeit (und dem Alter) eine signifikante 
Bedeutung zu – die Beurteilung der gemachten Erfahrungen mit der Zeit, die sich der Hausarzt 
nimmt, sind demnach von der Teilnahme am Hausarztmodell und dem Alter der Befragten abhän-
gig. Hausarztversicherte und Ältere beurteilen die Zeit, die sich ihr Hausarzt für sie nimmt, etwas 
besser als Jüngere und Befragte der Kontrollgruppe. Allerdings können diese unabhängigen Varia-
blen nur 2,9 % der Varianz der Variablen Zeit erklären. Die Gruppenzugehörigkeit spielt demnach 
zwar - ebenso wie das Alter - eine Rolle bei der Beurteilung, ihr kommt aber nur eine geringe wirk-
liche Bedeutung und Erklärungskraft zu. Grund hierfür könnte – wie in Kapitel 7.4 erwähnt – die 
selektive Stichprobenziehung sein. 
Innerhalb der einzelnen Untergruppen – ohne Berücksichtigung der Untersuchungsgruppen - lassen 
sich weitere Unterschiede bei der Interaktion feststellen. Jüngere Befragte bis zum Alter von 39 Jah-
ren bewerten ihre Erfahrungen insgesamt (Score) hoch signifikant kritischer als ältere. Dieser Un-
terschied ist erwartungsgemäß bei allen Einzelitems (mit Ausnahme des Aspekts Zeit) signifikant 
auf einem Niveau von p ≤ 0,05. Bei einem Blick auf die einzelnen Items zeigen sich auch in ande-
ren Untergruppen Unterschiede: So geben Befragte, die oft ihren Hausarzt konsultieren, signifikant 
häufiger an, der Hausarzt würde ihre persönliche Situation kennen, Befragte, die selten überwiesen 
werden, haben hingegen signifikant bessere Erfahrungen mit der Beantwortung von Fragen gemacht 
und treffen ebenso signifikant häufiger Entscheidungen mit ihrem Hausarzt gemeinsam. 
Um die Zeit, die sich die Hausärzte für ihre Patienten nehmen, besser beurteilen und vergleichen zu 
können, wurde erhoben, wie lange das letzte Gespräch mit dem Hausarzt dauerte und wie die Be-
fragten die zeitliche Dauer des Gesprächs bewerteten48. Drei Viertel (75,1 %) der Gespräche mit 
48 Die Dauer der Gespräche wurde über vier Antwortmöglichkeiten abgefragt (weniger als 5 Minuten, 5 bis weniger 
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dem Hausarzt dauern zwischen 5 und 15 Minuten. Der kleinste Teil der Gespräche hat eine Länge 
von weniger als fünf Minuten (6,9 %) und immerhin 18 % der Befragten führen mit ihrem Hausarzt 
Gespräche, von mehr als 15 Minuten Dauer. In den beiden Untersuchungsgruppen zeigen sich aller-
dings kleine Unterschiede (Tabelle 30).
Tabelle 30: Dauer des Gesprächs mit dem Hausarzt (in %)
Total N HAM N KG N
unter 5 Minuten 6,9 30 5,0* 14 10,6* 16
5 bis weniger als 10 Minuten 36,2 157 38,5 109 31,8 48
10 bis weniger als 15 Minuten 38,9 169 38,5 109 39,7 60
15 Minuten oder länger 18 78 18,0 51 17,9 27
Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Die Angaben zu den Gesprächen mit einer Dauer von mindestens zehn Minuten gleichen sich in 
beiden Untersuchungsgruppen. Allerdings wird deutlich, dass die Befragten der Kontrollgruppe si-
gnifikant häufiger eine Gesprächsdauer von weniger als fünf Minuten angeben. Zudem finden in 
dieser Untergruppe etwas seltener Gespräche mit einer Dauer von fünf bis unter zehn Minuten statt. 
Bei einem Vergleich über den Chronikerstatus zeigen sich bei den Chronikern Unterschiede zwi-
schen den Untersuchungsgruppen: Während die Chroniker in der Kontrollgruppe deutlich häufiger 
angeben, das Gespräch mit dem Arzt dauere  weniger als fünf Minuten bzw. zwischen zehn und 
fünfzehn Minuten, berichten die Hausarztversicherten häufiger, zwischen fünf und zehn Minuten 
mit ihrem Arzt zu sprechen. Größere Unterschiede in der Dauer des Arztgesprächs lassen sich zu-
dem bei den Geschlechtern finden. Während die Frauen beider Gruppen die Dauer der Gespräche 
ziemlich einheitlich angeben, gibt es zwischen den Männern der beiden Untersuchungsgruppen si-
gnifikante Unterschiede: In der Kontrollgruppe sind die Gespräche mit dem Hausarzt bei 17,3 % 
der Männer nur bis zu fünf Minuten lang (Hausarztversicherte:  4,4 %). Arztgespräche zwischen 
fünf und zehn Minuten finden in der Hausarztmodellgruppe deutlich häufiger statt (KG: 19,2 %, 
HAM: 39,6 %).  Fast  die  Hälfte  der befragten Männer der  Kontrollgruppe gibt  jedoch eine Ge-
sprächsdauer von zehn und fünfzehn Minuten an. Der entsprechende Anteil liegt bei den Hausarzt-
versicherten mit 38,5 % klar darunter. Auch bei einer Betrachtung nach Alter zeigen sich Unter-
schiede zwischen den Untersuchungsgruppen. In der Altersgruppe der 19- bis 39-Jährigen sind die-
se eher gering, bei den 40- bis 59-Jährigen zeigen sich jedoch größere Differenzen: Die Befragten 
der Kontrollgruppe geben erneut häufiger an, mit ihrem Arzt weniger als fünf Minuten bzw. zwi-
schen zehn und fünfzehn Minuten zu sprechen.  Hingegen werden in der Hausarztmodellgruppe 
mehr Gespräche von einer Dauer zwischen fünf und zehn Minuten geführt. Bei den über 60-Jähri-
als 10 Minuten, 10 bis weniger als 15 Minuten, 15 Minuten oder länger).
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gen finden sich bei Gesprächen ab einer Länge von mindestens fünf Minuten nur noch geringe Un-
terschiede. Gespräche von unter fünf Minuten Dauer finden in der Kontrollgruppe jedoch ein wenig 
häufiger statt. Insgesamt beträgt im Hausarztmodell demnach die Gesprächszeit häufiger fünf bis 
fünfzehn Minuten (77 % aller Gespräche), in der Kontrollgruppe liegt der Anteil dieser Gespräche 
bei nur 71,5 %, der Anteil der Arztgespräche mit einer Dauer von unter fünf Minuten ist entspre-
chend höher. Bei Gesprächen von mehr als 15 Minuten Länge gibt es hingegen keinen Unterschied 
zwischen den Untersuchungsgruppen.
Die Befragten bewerten die Gespräche zu insgesamt 85,6 % als in der Länge gerade richtig, 1,6 % 
halten das Arztgespräch für zu lang und immerhin 12,8 % für zu kurz. Differenziert nach Untersu-
chungsgruppen zeigen sich größere Unterschiede: Befragte der Kontrollgruppe beurteilen das Ge-
spräch mit dem Hausarzt sehr signifikant häufiger als zu kurz (Tabelle 31). 
Tabelle 31: Beurteilung der Gesprächsdauer (in %)
Total N HAM N KG N
zu kurz 12,6 55 9,9** 28 17,7** 27
gerade richtig 85,7 373 88,3 249 81 124
zu lang 1,6 7 1,8 5 1,3 2
Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Insbesondere beim Blick auf den Chronikerstatus werden größere Unterschiede sichtbar. Als zu lang 
empfindet nur eine sehr kleine Minderheit der Chroniker beider Gruppen das jeweilige Gespräch. 
Unterschiede werden vor allem in den anderen beiden Bewertungskategorien erkennbar. Während 
Chroniker der Kontrollgruppe zu drei Vierteln mit der Gesprächsdauer einverstanden sind, sind sie 
für 22 % dieser Gruppe zu kurz. Fast 90 % der Hausarztversicherten empfinden die Dauer des Ge-
sprächs als gerade richtig, 9,9 % hingegen als nicht lange genug – der Unterschied zwischen den 
beiden Gruppen ist signifikant. Deutliche Unterschiede werden bei einem Blick auf die Geschlech-
ter sichtbar (Tabelle 32): Die befragten Männer beider Gruppen unterscheiden sich in der Beurtei-
lung der Gesprächsdauer insgesamt nicht sonderlich. 
Tabelle 32: Beurteilung der Gesprächsdauer (nach Geschlecht in %)
Frauen Männer
HAM N KG N HAM N KG N
zu kurz 10,1** 19 23,0** 23 10,0 9 7,5 4
gerade richtig 88,8** 167 77,0** 77 86,7 78 88,7 47
zu lang 1,1 2 0,0 0 3,3 3 3,8 2
Signifikanzniveau: *** p = 0,001; ** p = 0,01; * p = 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
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Bei den Frauen gibt es jedoch signifikante Differenzen: Die Frauen in der Kontrollgruppe geben 
sehr viel häufiger eine zu kurze Gesprächsdauer an, zu lange Gespräche gibt es nach Meinung der 
Frauen der Kontrollgruppe hingegen nicht. Beim Merkmal Alter zeigen sich keine bedeutenden Un-
terschiede zwischen den Gruppen. Die 19- bis 39-jährigen Befragten zeigen sich insgesamt am kri-
tischsten. Zudem wird in der Kontrollgruppe häufiger angegeben, dass die Gespräche zu kurz seien, 
die Differenz zu den Hausarztversicherten ist jedoch in keiner Altersgruppe signifikant.
Bei einem Blick auf die Gesprächsdauer verbunden mit der Beurteilung der Gesprächslänge zeigt 
sich erwartungsgemäß, dass insbesondere Gespräche von weniger als fünf Minuten Dauer häufig als 
zu kurz erlebt werden – das trifft auf 43,3 % der Gespräche dieser Länge zu. Gespräche bis zehn 
Minuten Dauer werden zu immerhin 24 % als zu kurz erlebt und eine Gesprächsdauer von über 10 
Minuten wünschen sich immerhin 3,7 % der Befragten. 
Im Vergleich der Untersuchungsgruppen zeigen sich in erster Linie Unterschiede bei den Befragten, 
die die Gesprächsdauer als gerade richtig bewerten (Tabelle 33). Befragte der Kontrollgruppe sind 
häufiger mit einer Gesprächszeit von unter fünf Minuten einverstanden als die Hausarztversicher-
ten, hingegen werden im Hausarztmodell Gespräche zwischen fünf und zehn Minuten eher als gera-
de richtig angesehen. 
Tabelle 33: Länge des Arztgesprächs „gerade richtig“ (in %)
Total N HAM N KG N
unter 5 Minuten 4,3 16 2,8 7 7,4 9
5 bis weniger als 10 Minuten 31,4 116 35,1* 87 24,0* 28
10 bis weniger als 15 Minuten 43,9 162 42,3 105 47,1 57
15 Minuten oder länger 20,3 75 19,8 49 21,5 26
Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Relativ einig sind sich beide Gruppen, wenn es um zu kurze Gespräche geht. Von den Befragten, die 
das Gespräch als zu kurz beurteilen, empfindet in beiden Untersuchungsgruppen ungefähr ein Vier-
tel Gespräche von unter fünf Minuten Dauer als zu kurz, rund zwei Drittel sind entsprechender Mei-
nung bei fünf- bis zehnminütigen Arztgesprächen. Vergleicht man die verschiedenen Untergruppen 
ohne Blick auf die Untersuchungsgruppen, so lassen sich bei der Beurteilung der Gesprächszeiten 
keine nennenswerten Unterschiede feststellen. 
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9.2.2 Information und Aufklärung
Aufklärung und Informationen zu Erkrankung und Behandlung sind von Bedeutung für die Com-
pliance eines Patienten und somit auch für dessen Gesundung. Das gilt ebenso für Erklärungen zu 
Einnahme bzw. Nebenwirkungen von Medikamenten. Insgesamt fühlen sich Hausarztversicherte 
und Befragte der Kontrollgruppe gut informiert und aufgeklärt. Ein größerer Unterschied ist bei der 
Betrachtung des Scores zu Information und Aufklärung nur in einem Punkt festzustellen: Sehr si-
gnifikante Unterschiede  gibt es einzig zwischen den Befragten beider Untersuchungsgruppen, die 
häufig ihren Hausarzt in Anspruch nahmen - die Hausarztversicherten bewerten Information und 
Aufklärung durch ihren Hausarzt deutlich besser. Betrachtet man die Items gesondert, so zeigen 
sich die meisten und größten Differenzen zwischen den Untersuchungsgruppen beim Aspekt der In-
formation und Aufklärung zur Erkrankung. Die Bewertungen der Hausarztversicherten fallen insge-
samt positiver aus. Insbesondere Frauen, Befragte mit maximal zufriedenstellendem Gesundheitszu-
stand, Befragte, die häufig ihren Hausarzt in Anspruch nehmen, und Befragte mit Abitur fühlen sich 
demnach im Hausarztmodell signifikant besser informiert und aufgeklärt.
Der Aspekt Informationen zur Erkrankung steht in der Rangfolge der Items bei den Hausarztversi-
cherten in der Kategorie Information und Aufklärung an erster Stelle, während die Kontrollgruppe 
Erklärungen zur Einnahme von Medikamenten im Vergleich höher bewertet. Beim Aspekt Informa-
tionen und Aufklärung zur Behandlung zeigen sich hingegen kaum Unterschiede zwischen Haus-
arztmodell- und Kontrollgruppe. Einzig Befragte im Hausarztmodell mit mindestens vier Hausarzt-
konsultationen bewerten diesen Aspekt besser. Gleiches gilt im Grunde auch für Erklärungen zur 
Einnahme von Medikamenten. Auch bei diesem Aspekt zeigen sich vor allem bei den Befragten, die 
häufig ihren Hausarzt in Anspruch nehmen, im Hausarztmodell positivere Bewertungen. Insgesamt 
betrachtet  sind  die  Unterschiede  zwischen  Hausarztmodell-  und  Kontrollgruppe  jedoch  gering. 
Auch bei Erklärungen zu Nebenwirkungen von Medikamenten gibt es nur sehr geringfügige Diffe-
renzen zwischen den Untersuchungsgruppen - der einzige signifikante Unterschied findet sich aller-
dings erwartungsgemäß erneut bei den Befragten, die häufig ihren Hausarzt konsultieren - diese be-
werten in der Hausarztmodellgruppe ihre Ärzte erneut positiver. Insgesamt muss jedoch erwähnt 
werden, dass die Erklärungen zu Nebenwirkungen von Medikamenten mit einem Mittelwert von 
2,08 eher schlecht bewertet worden sind – sowohl in der Kontrollgruppe (2,09) als auch von den 
Hausarztversicherten (2,07). 
Ohne nach Untersuchungsgruppen zu differenzieren, lassen sich innerhalb der einzelnen Untergrup-
pen auch in der Kategorie Information und Aufklärung einige Unterschiede feststellen: Erneut zeigt 
sich, dass die jüngeren Befragten weniger gute Erfahrungen machen bzw. bei der Bewertung ihres 
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Hausarztes sehr signifikant kritischer sind als ältere Befragte von über 40 Jahren. Zudem fühlen 
sich Befragte, die ihren Hausarzt häufiger in Anspruch nehmen, insgesamt etwas besser informiert 
und aufgeklärt. Bei den Einzelitems zeigt sich, dass sich DMP-Teilnehmer sehr signifikant besser 
zu ihrer Erkrankung informiert fühlen, als Nicht-DMP-Teilnehmer. Die Bewertung der Informatio-
nen zur Behandlung fällt in dieser Gruppe ebenfalls etwas besser aus – wenn auch knapp nicht auf 
signifikantem Niveau. Beim Merkmal Alter zeigt sich, wie auf Grund der Ergebnisse des Scores ab-
zusehen, dass unter 40-jährige Befragte auf sehr signifikantem Niveau schlechtere Erfahrungen mit 
Informationen zur Erkrankung und Behandlung sowie signifikant schlechtere Erfahrungen bei den 
Erklärungen zur Einnahme von Medikamenten machen. Bei Erklärungen zu den Nebenwirkungen 
von Medikamenten bewerten die älteren, über 40-jährigen Befragten ihren Hausarzt zwar ebenfalls 
um einiges besser als die Jüngeren, der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. In den anderen Un-
tergruppen lassen sich in der Kategorie Information und Aufklärung keine größeren Differenzen in 
der Bewertung des Hausarztes feststellen.
Die Befragten sollten im Fragebogen des Weiteren angeben, ob ihr Hausarzt ihnen Angebote zu Prä-
vention oder Gesundheitsförderung macht. Insgesamt erhält gut die Hälfte aller Befragten (52,1 %) 
von ihrem Hausarzt Informationen zu Präventionsmöglichkeiten, doch bekommen nur 16,3 % An-
gebote zur Gesundheitsförderung. Vergleicht  man die beiden Untersuchungsgruppen miteinander 
(Tabelle 34), so zeigt sich, dass es bei den Präventionsangeboten seitens des Hausarztes signifikante 
Unterschiede gibt: Die Hausarztversicherten erhalten sehr signifikant häufiger Angebote dieser Art. 
Bei der Gesundheitsförderung sind die Differenzen zwischen Hausarztversicherten und Kontroll-
gruppe hingegen nicht mehr ganz so groß, die Kontrollgruppe erhält aber auch hier seltener Ange-
bote oder Informationen.
Tabelle 34: Angebote zu Prävention und Gesundheitsförderung (in %)
Total HAM KG
Ja N Nein N Ja N Nein N Ja N Nein N
Prävention** 52,1 247 47,9 227 58,2 160 41,8 115 43,7 87 56,3 112
Gesundheitsförderung 16,3 77 83,7 396 17,9 49 82,1 225 14,1 28 85,9 171
Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Insbesondere hausarztversicherte Chroniker  bekommen im Vergleich zu den entsprechenden Be-
fragten der Kontrollgruppe von ihrem Arzt signifikant häufiger Informationen zu Präventionsange-
boten. Bei den Befragten im Alter von über 60 Jahren und den befragten Frauen zeigen sich sogar 
sehr signifikante Abweichungen. Bei den Männern lassen sich zwar auch Unterschiede mit der glei-
chen Tendenz feststellen, diese sind jedoch deutlich nicht signifikant (p = 0,243). Die Zugehörigkeit 
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zur Hausarztmodell- bzw. Kontrollgruppe macht mit Blick auf Angebote und Informationen zu Ge-
sundheitsförderung hingegen keinen nennenswerten Unterschied. 
Ohne Berücksichtigung der Untersuchungsgruppen zeigt sich, dass Männer etwas häufiger als Frau-
en angeben, ihr Hausarzt mache ihnen Angebote zur Prävention. Zudem erhalten Befragte ab 40 
Jahren hoch signifikant häufiger Informationen zu Präventionsmöglichkeiten als Jüngere, Chroniker 
erhalten  hingegen  signifikant  mehr  Informationen  und  Angebote  zur  Gesundheitsförderung  als 
Nichtchroniker. Weitere nennenswerte Unterschiede lassen sich jedoch auch in den Untergruppen 
nicht feststellen. 
9.2.3 Fachliche Kompetenz
Die Erfahrungen zur fachlichen Kompetenz des Hausarztes wurden ausschließlich über die Frage 
erhoben, ob der Hausarzt  bei  Bedarf rechtzeitig überweist.  Die bei den Erwartungen erhobenen 
Aspekte Weiterbildung und neueste medizinische Kenntnisse sind für die Befragten schwer zu beur-
teilen und wurden deshalb nicht bei den Fragen zu den Erfahrungen der Befragten aufgenommen. 
Zumindest Fort- und Weiterbildungen sind in den Hausarztverträgen verbindlich geregelt, so dass 
davon ausgegangen werden kann, dass die an Modellen teilnehmenden Ärzte sich regelmäßig fort- 
und weiterbilden und somit - zumindest in den vertraglich vorgegebenen Bereichen - neueste und 
umfassende Kenntnisse vorweisen können sollten. 
Bei den Erfahrungen der Befragten zur Überweisungspraxis ihres Hausarztes gibt es Unterschiede 
zwischen den Untersuchungsgruppen: Die Hausarztversicherten beurteilen diesen Aspekt besser als 
die  Befragten der  Kontrollgruppe.  Insbesondere Befragte,  die  häufig ihren Hausarzt  oder  einen 
Facharzt konsultieren, sowie Befragte der Hausarztmodellgruppe zwischen 40 und 59 Jahren bewer-
ten diesen Punkt im Hausarztmodell signifikant positiver. Insgesamt machen die Befragten mit die-
sem abgefragten Aspekt im Vergleich aller Items die besten Erfahrungen. Bei einem Blick auf die 
Untergruppen zeigt sich, dass über 39-jährige Befragte die Überweisungspraxis ihrer Hausärzte si-
gnifikant besser beurteilen als Jüngere. Weitere nennenswerte Unterschiede lassen sich jedoch nicht 
feststellen. 
Über 90 % aller Befragten geben eine rechtzeitige Überweisung zum Facharzt an. Nur jeweils rund 
ein Prozent ist der Meinung, eine Überweisung habe zu früh oder zu spät stattgefunden, die Verblie-
benen können keine Angaben machen. Die Untersuchungsgruppenzugehörigkeit spielt bei der Be-
antwortung der Frage ebenso wenig eine Rolle wie der Chronikerstatus, der Gesundheitszustand, 
das  Geschlecht  oder  andere soziodemographische Faktoren.  Auffällige Unterschiede  lassen sich 
hingegen beim Zustandekommen der Überweisung – also der Frage, von wem die Überweisungs-
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entscheidung getroffen wird – finden. Insgesamt entscheidet, nach mehrheitlichen Angaben der Be-
fragten,  der  Patient  gemeinsam  mit  seinem  Hausarzt,  dass  eine  Überweisung  benötigt  wird 
(52,8 %). Fast ein Drittel überlässt die Überweisungsentscheidung dem Hausarzt (30,3 %) und im-
merhin noch 16,9 % treffen die Überweisungsentscheidung selber. Getrennt nach Untersuchungs-
gruppen betrachtet zeigt sich, dass die Teilnehmer des Hausarztmodells etwas häufiger ihrem Haus-
arzt die Entscheidung überlassen als die Befragten der Kontrollgruppe, die häufiger mit ihrem Arzt 
gemeinsam entscheiden. Signifikante Unterschiede beim Zustandekommen der Überweisung finden 
sich zwischen den Altersgruppen: Befragte zwischen 19 und 39 Jahren wollen am häufigsten von 
sich aus überwiesen werden. Bemerkenswert ist zudem, dass die über 60-Jährigen signifikant häufi-
ger als die Befragten zwischen 40 und 59 Jahren allein entscheiden, dass sie eine Überweisung 
brauchen. Insgesamt betrachtet scheint eine gemeinsame Entscheidungsfindung - zumindest in Be-
zug auf die Überweisungen - in der Kontrollgruppe häufiger stattzufinden als in der Hausarztmo-
dellgruppe. 
9.2.4 Lotsenfunktion
Die Überweisungen stellen den Übergang zu Mit- und Weiterbehandlern dar und sind somit mit der 
Lotsenfunktion der Hausärzte verbunden. Hausärzte werden im Hausarztvertrag verpflichtet, Be-
handlungsschritte eines Patienten zu koordinieren und Untersuchungs- sowie Behandlungsergeb-
nisse zusammenzuführen. Die Lotsenfunktion kann auch beinhalten, dass der Hausarzt im Bedarfs-
fall für einen Patienten die Terminvereinbarung mit einem Facharzt übernimmt. Dies ist in der Pra-
xis jedoch selten der Fall: Nur 17,6 % der Befragten geben die Vereinbarung eines Facharzttermins 
durch ihren Hausarzt an. Größere Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen lassen sich 
hierbei nicht feststellen. Gleiches gilt für die Weitergabe von Informationen zum Gesundheitszu-
stand und der Behandlung des überwiesenen Patienten: Auch hier zeigen sich zwischen Hausarzt-
modell- und Kontrollgruppe kaum Unterschiede.  Im Hausarztmodell gibt  jeweils etwas über die 
Hälfte der Befragten an, ihr Hausarzt habe den Facharzt über ihren Gesundheitszustand informiert 
und Informationen zur Behandlung an diesen weitergeleitet - in der Kontrollgruppe liegt der jewei-
lige Anteil bei knapp unter 50 %. Insgesamt ein Fünftel der Befragten kann jedoch nicht sagen, ob 
der Hausarzt Informationen weiterleitet. In diesem Bereich gibt es also scheinbar noch einige Ver-
besserungsmöglichkeiten.  Bei den abgefragten Erfahrungen der Befragten mit den Aspekten der 
Lotsenfunktion des  Hausarztes  zeigen sich keine größeren Unterschiede zwischen den Untersu-
chungsgruppen. Insgesamt machen die Hausarztversicherten hier aber die etwas besseren Erfahrun-
gen. Bei der Vorbereitung auf einen Krankenhausaufenthalt bewerten die Befragten der Hausarzt-
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modellgruppe, die häufig ihren Hausarzt in Anspruch nehmen, ihre Ärzte besser, der Unterschied ist 
jedoch knapp nicht signifikant - gleiches gilt zudem für die Vorbereitung auf einen Facharztbesuch. 
Die Befragten mit maximal drei Hausarztkonsultationen in den letzten sechs Monaten vor der Be-
fragung beurteilen diesen Aspekt jedoch in der Kontrollgruppe besser (p = 0,054). Weitere Unter-
schiede lassen sich zwischen den Untersuchungsgruppen nicht feststellen. Die in Kapitel 7.4 durch-
geführte lineare Regression zu den mit der Lotsenkompetenz des Hausarztes durch die Befragten 
gemachten Erfahrungen bestätigt, dass die Beurteilung der Lotsenfunktion insgesamt  (Score) nicht 
von der Gruppenzugehörigkeit oder der Häufigkeit der hausärztlichen Inanspruchnahme abhängig 
ist. Für die in das Modell aufgenommenen unabhängigen Variablen Alter und allgemeiner Gesund-
heitszustand kann ein – wenn auch geringer – signifikanter Einfluss nachgewiesen werden. Aller-
dings können auch diese nur 1,8 % der Varianz der Variablen Lotsenkompetenz erklären. Die Lot-
senfunktion ist ein zentraler Aspekt hausarztzentrierter Versorgung. Die Erfahrungen beider Grup-
pen unterscheiden sich in diesem Punkt jedoch nicht wesentlich. Hausarztversicherte beurteilen die-
sen Aspekt ein wenig positiver, ein linearer Zusammenhang zwischen der Teilnahme am Hausarzt-
modell und der Bewertung der Lotsenkompetenz des Hausarztes kann jedoch nicht nachgewiesen 
werden.  In  diesem zentralen  Bereich  hausarztzentrierter  Versorgung besteht  demnach  Verbesse-
rungsbedarf.
Bei Betrachtung der einzelnen Untergruppen ohne Blick auf die Untersuchungsgruppen zeigt sich, 
dass auch in dieser Kategorie die älteren Befragten ihre Hausärzte signifikant positiver bewerten. 
Zudem beurteilen Befragte, die häufiger überwiesen werden, die Lotsenkompetenz ihres Hausarztes 
signifikant besser als Befragte, die seltener eine Überweisung erhalten.
9.2.5 Organisation
Kurze Wartezeiten sowohl auf einen Termin als auch in der Sprechstunde sind eng mit einer guten 
Praxisorganisation verbunden. Die Mehrzahl der Befragten geht allerdings ohne vorherige Termin-
vereinbarung zum Hausarzt (45,8 %), der Großteil der anderen Befragten bekommt noch am glei-
chen Tag einen Termin (29,2 %). Längere Wartezeiten von mehr als einer Woche kommen nur bei 
6,3 % der Befragten vor. Zwischen den Untersuchungsgruppen zeigen sich allerdings deutliche Un-
terschiede (Tabelle 35): Befragte der Kontrollgruppe gehen überwiegend ohne vorherigen Termin 
zu ihrem Hausarzt, müssen jedoch, wenn sie einen Termin vereinbaren, wesentlich häufiger länger 
auf diesen warten als Hausarztversicherte. Dieses Ergebnis findet sich so auch in allen wichtigen 
Untergruppen (Geschlecht, Chroniker, Alter) wieder. 
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Tabelle 35: Wartezeiten auf einen Termin (in %)
Total N HAM N KG N
Ohne Termin 45,9 196 40,5** 113 56,1** 83
Termin am selben Tag 29,3 125 43,0*** 120 3,4*** 5
Wartezeit von ein bis drei Tagen 13,6 58 10,4* 29 19,6* 29
Wartezeit von vier bis sieben Tagen 4,9 21 3,6 10 7,4 11
Wartezeit von mehr als einer Woche 6,3 27 2,5*** 7 13,5*** 20
Signifikanzniveau: *** p = 0,001; ** p = 0,01; * p = 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
Bei einem Vergleich innerhalb der einzelnen Untergruppen finden sich keine nennenswerten Unter-
schiede - gleiches gilt für die Wartezeiten innerhalb der Praxis. Tendenziell warten die Hausarztver-
sicherten jedoch ein klein wenig länger auf das Gespräch mit ihrem Hausarzt als die Befragten der 
Kontrollgruppe.  Auch bei  einem Blick auf  Angebote  der  Hausarztpraxis wie Hausbesuche oder 
Abendsprechstunden zeigen sich nur geringe Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen49. 
Die Hausärzte der Hausarztversicherten scheinen etwas häufiger Hausbesuche zu machen bzw. neh-
men die Befragten der Hausarztmodellgruppe dieses Angebot häufiger in Anspruch als Befragte der 
Kontrollgruppe. Insgesamt besuchen rund zwei Drittel der Hausärzte ihre Patienten falls nötig auch 
zu Hause. Abendsprechstunden bieten die Hausärzte jedoch beiden Gruppen gleichermaßen an: Je 
ein Drittel der Befragten gibt an, ihr Arzt böte späte Sprechstunden an, ein Drittel weiß nicht, ob es 
dieses Angebot gibt und die Hausärzte des letzten Drittels bieten nach Angaben der Befragten keine 
Abendsprechstunde an. Bei einem Blick auf das Alter – ohne Berücksichtigung der Untersuchungs-
gruppen – zeigt sich, dass Hausbesuche den älteren Befragten etwas bekannter sind. Weitere nen-
nenswerte Unterschiede lassen sich nicht feststellen. 
9.3 Vergleich von Erwartungen und Erfahrungen
Die Erwartungen der Befragten sind insgesamt recht hoch, die selbst erfahrene hausärztliche Versor-
gung wird hingegen nicht ganz so hoch bewertet. Wie groß die Unterschiede sind und in welchen 
Bereichen die Erwartungen übertroffen bzw. nicht erfüllt werden, soll im Folgenden untersucht wer-
den. 
Für die Auswertung dieser Fragestellung wurden nur Befragte berücksichtigt, die beide Fragen – so-
wohl zu Erwartungen als auch zu Erfahrungen – beantworteten. Aus den jeweiligen Antworten auf 
der Skala von 1 bis 4 wurde die Differenz gebildet (Erwartungen – Erfahrungen). Bei einem Ergeb-
nis gleich 0 wurden die Erwartungen erfüllt, bei >0 wurden sie übertroffen, bei <0 wurden sie hin-
49 Im Gegensatz zu anderen Hausarztverträgen waren die am Hausarztmodell der Barmer Ersatzkasse teilnehmenden 
Hausärzte nicht verpflichtet, Abendsprechstunden und Hausbesuche anzubieten. 
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gegen nicht erfüllt. Es zeigt sich schon auf den ersten Blick, dass die Erwartungen sehr selten über-
troffen werden. Bei elf der zwölf Items, die in beiden Bereichen (Erwartungen und Erfahrungen) 
abgefragt wurden, können die Erwartungen nicht ganz erfüllt werden. Es muss jedoch gesagt wer-
den, dass der durchschnittliche Mittelwertunterschied zwischen Erwartungen und Erfahrungen in 
der Gesamtstichprobe nur bei -0,15 liegt, in 40 % der Fälle werden die Erwartungen sogar in allen 
Bereichen genau erfüllt. Signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen lassen sich 
auf dieser Ebene nicht feststellen. Nach Kategorien betrachtet zeigt sich, dass die Erwartungen an 
Interaktion am häufigsten erfüllt werden, die Erwartungen an Information und Aufklärung hingegen 
am seltensten – hier gibt es im Vergleich den größten Verbesserungsbedarf. Bei welchen Items die 
Erwartungen am ehesten erfüllt werden, lässt sich mit einem Blick auf die Rangfolge feststellen 
(Tabelle 36): Insgesamt sind die Ergebnisse für beide Untersuchungsgruppen recht ähnlich. Die ers-
ten drei Rangplätze sind identisch: Die Erwartungen der Befragten an Erklärungen zur Einnahme 
von Medikamenten, zu den Kenntnissen des Hausarztes zur persönlichen Situation seiner Patienten 
und zur gemeinsamen Entscheidungsfindung – Aspekte, die mit eher geringeren Erwartungen ver-
bunden sind - werden demnach am besten erfüllt. In beiden Gruppen liegen die Erklärungen zu Ne-
benwirkungen von Medikamenten hingegen deutlich abgeschlagen auf dem zwölften Rang - hier 
werden die Erwartungen der Befragten demnach am wenigsten erfüllt. 
Tabelle 36: Erfüllung der Erwartungen (Rangfolge)
Total HAM KG
Mein Hausarzt... Rang MW N Rang MW N Rang MW N
erklärt mir die Einnahme von Medikamenten. 1 0,05 451 1 0,04 271 1 0,07 180
kennt meine persönliche Situation. 2 -0,02 419 2 0,00 254 2 -0,04 165
trifft Entscheidungen über meine Behandlung 
mit mir gemeinsam.
3 -0,10 439 3 -0,09 262 3 -0,11 177
überweist mich bei Bedarf rechtzeitig an einen 
Facharzt.
4 -0,13 447 5 -0,11 267 4 -0,16 180
nimmt meine Probleme ernst. 5 -0,14 459 6 -0,11 273 6 -0,18 186
nimmt sich genug Zeit für mich. 6 -0,15 466 4 -0,10 277 8 -0,22 189
beantwortet meine Fragen ausführlich. 7 -0,17 453 7 -0,14 270 7 -0,20 183
bereitet mich auf Facharztbesuche vor. 8 -0,19 383 9 -0,20 232 5 -0,18 151
gibt mir ausführliche Informationen über meine 
Erkrankung.
9 -0,24 448 8 -0,16 267 11 -0,35 181
bereitet mich auf Krankenhausaufenthalte vor. 10 -0,24 319 10 -0,21 197 10 -0,29 122
gibt mir ausführliche Informationen über meine 
Behandlung.
11 -0,25 444 11 -0,24 268 9 -0,25 176
erklärt mir Nebenwirkungen von Medikamenten. 12 -0,45 423 12 -0,41 254 12 -0,51 169
Signifikanzniveau: *** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05; Quelle: eigene Berechnungen
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Bei der Mehrzahl der Befragten werden die Erwartungen bei den einzelnen Items jedoch genau er-
füllt. So beträgt bei den Items „Mein Hausarzt nimmt meine Probleme ernst“ und „Mein Hausarzt 
überweist mich bei Bedarf rechtzeitig an einen Facharzt“ bei gut 84 % der Befragten die Differenz 
von Erwartungen und Erfahrungen Null. Am seltensten genau erfüllt werden die Erwartungen bei 
der Vorbereitung auf einen Facharztbesuch (61,6 %) und bei den Erklärungen zu Nebenwirkungen 
von Medikamenten (62,2 %).
Differenziert man nach Untersuchungsgruppen, so zeigen sich bei der Erfüllung der Erwartungen 
nur wenige größere oder signifikante Unterschiede. So werden die Erwartungen der Hausarztversi-
cherten an die Zeit, die sich ihr Hausarzt für sie nimmt, insgesamt ein wenig mehr erfüllt als bei den 
Befragten in der Kontrollgruppe. Bei den 40- bis 59-Jährigen der Hausarztmodellgruppe werden die 
Erwartungen insgesamt etwas besser erfüllt. Einer der wenigen anderen Aspekte mit signifikanten 
Unterschieden ist die gemeinsame Entscheidungsfindung. Hier werden die Erwartungen von Haus-
arztversicherten mit mindestens vier Hausarztinanspruchnahmen signifikant häufiger erfüllt als die 
der entsprechenden Befragten in der Kontrollgruppe. Signifikant weniger erfüllt werden in der Kon-
trollgruppe hingegen die Erwartungen an Informationen zu Erkrankungen. In allen anderen Berei-
chen sind die Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen nicht nennenswert. Die Er-
wartungen der Hausarztversicherten werden insgesamt also ein wenig häufiger erfüllt als die Erwar-
tungen der Befragten der Kontrollgruppe. 
Auch den Erwartungen an kurze Wartezeiten auf Termine bzw. in der Sprechstunde wird weitestge-
hend entsprochen. Die tatsächlichen Wartezeiten stehen dabei – gerade bei den Wartezeiten in der 
Praxis - im Zusammenhang mit dem Grad der Erwartungen: Befragte mit hohen Erwartungen an 
kurze Wartezeiten verbringen hoch signifikant weniger Zeit im Wartezimmer als Befragte mit nied-
rigen Erwartungen - gleiches gilt auf signifikantem Niveau auch für die Wartezeit auf einen Termin. 
Signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen lassen sich nicht feststellen. 
Bei Prävention und Gesundheitsförderung zeigt sich, dass Befragte, die in diesem Punkt hohe Er-
wartungen haben, sehr signifikant häufiger Präventionsangebote erhalten als Befragte mit niedrige-
ren Erwartungen. Bei den Angeboten zur Gesundheitsförderung ist diese Tendenz zwar auch vor-
handen, allerdings schon nicht mehr so stark ausgeprägt. Getrennt nach Gruppen betrachtet lässt 
sich feststellen, dass die Erwartungen von Hausarztversicherten an Präventionsangebote hoch signi-
fikant häufiger erfüllt werden. Dies ist jedoch nicht überraschend, da Hausarztmodellteilnehmer ins-
gesamt häufiger Angebote zu Prävention erhalten. Bei den Angeboten zur Gesundheitsförderung 
zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen. Insgesamt zeigt 
sich bei beiden Aspekten, dass Hausärzte Befragten mit hohen Erwartungen scheinbar häufiger An-
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gebote zu Prävention und Gesundheitsförderung machen und somit diese Erwartungen eher erfüllt 
werden. 
Betrachtet man die Untergruppen ohne Berücksichtigung der Untersuchungsgruppen, so zeigen sich 
teilweise deutliche Unterschiede: Die Erwartungen von Männern werden insgesamt sehr signifikant 
häufiger erfüllt als die von Frauen. Dies zeigt sich insbesondere im Bereich Interaktion (p = 0,003). 
Ältere Befragte von über 40 Jahren weisen zudem geringere Differenzen zwischen Erwartungen 
und Erfahrungen auf als jüngere, unter 39-jährige Befragte. Dies gilt in erster Linie auf sehr signifi-
kantem Niveau für den Bereich Information und Aufklärung sowie auf signifikantem Niveau für die 
Interaktion. Weitere größere Unterschiede lassen sich auf Grundlage der erhobenen Merkmale nicht 
feststellen. 
9.4 Veränderungen in der Versorgung durch das Hausarztmodell 
Nachdem sich in den vorhergehenden Abschnitten zeigte, dass die Hausarztversicherten im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe insgesamt etwas höhere Erwartungen an hausärztliche Versorgung haben 
und diese auch etwas häufiger erfüllt werden, soll in diesem Abschnitt untersucht werden, ob die 
befragten Hausarztmodellteilnehmer Veränderungen in der Versorgung feststellten50. Zusätzlich zu 
den zwölf Versorgungsaspekten, die auch schon im Zusammenhang mit den Erfahrungen und Er-
wartungen abgefragt wurden, sollten die Hausarztversicherten auf einer fünfstufigen Skala51 ange-
ben, ob sich die Versorgung verbesserte oder verschlechterte bzw. ob sie gleich blieb. Es zeigt sich, 
dass die Befragten eine ganz leichte Tendenz zu Verbesserungen in der hausärztlichen Versorgung 
wahrnehmen: Der Mittelwert über alle abgefragten Items beträgt 2,92, wobei 3 die Stufe der Skala 
ist, die für eine unveränderte Versorgung steht. Betrachtet man die Rangfolge der Items, so lässt 
sich feststellen, dass sich bei allen Items insgesamt allerdings nur sehr wenig verändert (Tabelle 37). 
Alle Mittelwerte liegen sehr nahe bei 3, wobei sich jedoch trotzdem zwischen den einzelnen Items 
Unterschiede finden lassen. So liegen zwischen den Rangplätzen 1 und 12 immerhin 0,1 Punkte – 
es lässt sich also etwas eher eine Verbesserung bei der Beantwortung von Fragen ausmachen als bei 
Erklärungen zu Nebenwirkungen von Medikamenten. In diesem Punkt scheint sich durch Hausarzt-
modelle keine Veränderung der Versorgung zu ergeben. Allein aus den geringen Abweichungen von 
3 lässt sich aber ablesen, dass nur wenig Hausarztversicherte überhaupt eine Veränderung in der 
Versorgung wahrnehmen.
 
50 Die entsprechende Frage sollte nur von Befragten beantwortet werden, die ihren Hausarzt für die Teilnahme am 
Hausarztmodell nicht wechselten.
51 1 viel mehr/besser; 2 mehr/besser; 3 gleichviel; 4 weniger/schlechter; 5 viel weniger/schlechter
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Tabelle 37: Veränderungen in der hausärztlichen Versorgung (Mittelwerte)
Beurteilen Sie bitte im Vergleich zu früher... Rang Mittel-
wert N
wie ausführlich Ihr Hausarzt Ihre Fragen beantwortet. 1 2,89 247
wie häufig Sie und Ihr Hausarzt Entscheidungen über Ihre Behandlung gemeinsam treffen. 2 2,91 234
wie häufig Ihr Hausarzt Sie an Fachärzte überweist. 3 2,91 237
wie viele Informationen Ihr Hausarzt Ihnen über Ihre Erkrankung gibt. 4 2,92 244
wie ausführlich Ihr Hausarzt Ihnen die Einnahme von Medikamenten erklärt. 5 2,93 241
wie ernst Ihr Hausarzt Ihre Probleme nimmt. 6 2,93 245
wie viele Informationen Ihr Hausarzt Ihnen über Ihre Behandlung gibt. 7 2,93 245
wie viel Zeit sich Ihr Hausarzt für Sie nimmt. 8 2,95 250
wie ausführlich Ihr Hausarzt Sie auf Facharztbesuche vorbereitet. 9 2,95 222
wie häufig Ihr Hausarzt Ihnen Fragen nach Ihrer persönlichen Situation stellt. 10 2,97 226
wie ausführlich Ihr Hausarzt Sie auf Krankenhausaufenthalte vorbereitet. 11 2,98 191
wie ausführlich Ihr Hausarzt Ihnen die Nebenwirkungen von Medikamenten erklärt. 12 2,99 232
Quelle: eigene Berechnungen
Betrachtet man den Gesamtscore über alle abgefragten Items, so zeigt sich, dass insgesamt 77,5 % 
der Befragten in keinem Punkt eine Veränderung in der hausärztlichen Versorgung feststellen kön-
nen. Bei den Einzelitems schwankt der Wert zwischen 92,3 % („Vorbereitung auf einen Facharztbe-
such“) und 87,2 % („Kenntnis der persönlichen Situation“ und „gemeinsame Entscheidungsfindung 
mit dem Hausarzt“). Immerhin 16,3 % der Befragten nehmen jedoch insgesamt Verbesserungen in 
der hausärztlichen Versorgung wahr. Deutlich wird, dass bei Aspekten der Interaktion mehr Verän-
derungen wahrgenommen werden als in den anderen Kategorien. Der Mittelwert über alle Items 
dieser Kategorie liegt bei 2,91. In den Kategorien Information und Aufklärung scheint es etwas we-
niger Veränderungen zu geben, der Mittelwert hier liegt bei 2,94. Die geringsten Verbesserungen 
nehmen die Befragten jedoch bei den abgefragten Aspekten der Lotsenfunktion wahr (Mittelwert 
2,96)  – einem der erwarteten möglichen Vorteile des Hausarztmodells. Der Übergang zum Facharzt 
bzw. Krankenhaus bleibt jedoch nach Angaben der Befragten weitestgehend unverändert. Beachtet 
werden muss zudem, dass die Veränderungen bei den Überweisungen zum Facharzt komplementär 
zu den anderen Aspekten bewertet werden müssen. Die Befragten geben an, dass ihr Hausarzt sie 
im Vergleich zu früher – also im Vergleich zu der Zeit vor der Teilnahme am Hausarztmodell – et-
was häufiger an Fachärzte überweist. Dies widerspricht der Grundidee der Hausarztmodelle,  da 
Hausärzte als Gatekeeper und Lotse fungieren sollen und eigentlich davon auszugehen wäre, dass 
mit dieser Rollenzuschreibung eine verringerte bzw. eine gleichbleibende Überweisungszahl einher-
geht. 
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Zwischen den einzelnen Untergruppen der Hausarztversicherten lassen sich Unterschiede in der Be-
urteilung der Versorgung im Vergleich zu der Zeit vor der Modellteilnahme feststellen. So nehmen 
DMP-Teilnehmer signifikant mehr positive Veränderungen wahr als Nichtteilnehmer. Offen bleibt 
hier jedoch, ob die Teilnahme am DMP mit der Teilnahme am Hausarztmodell zeitlich einhergeht 
und die festgestellten Veränderungen deshalb möglicherweise mit einer veränderten Versorgung im 
DMP zusammenhängen. Zudem nehmen Befragte im Alter von über 60 Jahren etwas mehr Verände-
rungen in der hausärztlichen Versorgung wahr als jüngere Befragte, Frauen stellen hingegen weni-
ger Veränderungen fest als Männer. Bei der Lotsenfunktion zeigen sich signifikante Unterschiede: 
Während Frauen hier im Schnitt gar keine Veränderung wahrnehmen (Mittelwert 3) bemerken Män-
ner in diesem Punkt eine leichte Verbesserung im Hausarztmodell (Mittelwert 2,87). 
Differenziert  nach Einzelaspekten betrachtet,  zeigen sich erwartungsgemäß Unterschiede:  DMP-
Teilnehmer stellen – wie nach den Ergebnissen der Scores zu erwarten – auch bei den Kriterien der 
gemeinsamen Entscheidungsfindung, Informationen zur Erkrankung, Erklärungen zu Nebenwirkun-
gen von Medikamenten und der Vorbereitung auf einen Krankenhausaufenthalt signifikant häufiger 
eine Verbesserung fest als Nichtteilnehmer. Knapp nicht mehr signifikant, aber immer noch deut-
lich, sind die Unterschiede in der Wahrnehmung zudem bei den Aspekten Beantwortung von Fra-
gen, Informationen zur Behandlung sowie bei der Frage, ob der Hausarzt die Probleme des Patien-
ten ernst nimmt. Männer bemerken bei den Merkmalen Vorbereitung auf einen Krankenhausaufent-
halt sowie rechtzeitigen Überweisungen an einen Facharzt im Vergleich zu Frauen signifikant häufi-
ger Verbesserungen. Ältere Befragte von über 60 Jahren haben hingegen signifikant häufiger das 
Gefühl, dass ihr Hausarzt im Hausarztmodell ihre Probleme ernster nimmt und sie auf einen not-
wendigen Facharztbesuch besser vorbereitet als jüngere, unter 60-jährige Befragte. Zudem geben 
sie etwas häufiger an, dass sie mehr Informationen zur Erkrankung erhalten als vor Beginn der Teil-
nahme am Hausarztmodell (p = 0,082). Überraschend ist, dass Befragte mit mindestens zwei  Fach-
arztinanspruchnahmen häufiger angeben, ihr Hausarzt überweise sie öfter an einen Spezialisten als 
vorher (p = 0,055). Weitere größere Veränderungen können die befragten Hausarztversicherten in 
der Versorgung seit Teilnahme am Modell nicht feststellen. 
9.5 Fazit der Versichertenbefragung 
Nach Auswertung der Daten zeigt sich, dass die Erwartungen der Befragten insgesamt hoch sind. 
Insbesondere Interaktion und einzelne Aspekte der Kategorie Information und Aufklärung (so Infor-
mationen zu Erkrankung und Behandlung) sind für Patienten von großer Bedeutung. Zudem wollen 
sie bei Bedarf rechtzeitig an einen Facharzt überwiesen werden.  Eher geringe Erwartungen sind, 
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wie sich zeigt, mit Wartezeiten verbunden. Im Vergleich wird zudem in einem eher geringen Maße 
erwartet, dass der Hausarzt die persönliche Situation des Patienten kennt. Eine gemeinsame Ent-
scheidungsfindung ist ebenfalls nicht von sehr großer Bedeutung. Die Ergebnisse lassen sich so in-
terpretieren, dass Patienten ein „freundschaftliches“ Verhältnis, in dem Persönliches bekannt ist und 
man gemeinsam entscheidet, nicht in sehr hohem Maße erwarten, sondern den Arzt zu zuallererst 
als Entscheider und Informationsquelle sehen, von dem sie aber trotzdem in hohem Maße erwarten, 
dass er sie nicht als Nummer sieht, sondern sie in ihrer aktuellen Leidenssituation mit allen Proble-
men und Nöten ernst nimmt und sich Zeit nimmt, ihre Fragen zu beantworten. Die Erwartungen der 
Hausarztversicherten sind ein wenig höher. Nicht klären lässt sich an dieser Stelle die Frage, ob die-
se Gruppe von vornherein höhere Erwartungen hat und deshalb am Modell teilnimmt, weil sich die 
Befragten erhoffen, dass die Versorgung im Modell ihre Erwartungen besser erfüllt als die Regel-
versorgung oder ob sie höhere Erwartungen äußern, weil sie in das Modell eingeschrieben sind und 
glauben, dass deshalb die Versorgung eine andere sein sollte, von der sie mehr erwarten können. Al-
lerdings gibt es eine Kategorie, in der die Erwartungen der Kontrollgruppe höher sind. Ausgerech-
net bei einem wichtigen Teil der Hausarztmodelle – der Lotsenfunktion – liegen der Erwartungen 
der Hausarztversicherten unter denen der Kontrollgruppe. Daran lässt sich ablesen, dass die koordi-
nierende Funktion der Hausärzte für Hausarztversicherte nur eine geringe Bedeutung hat und die 
Teilnahmeentscheidung in erster Linie auf Grund finanzieller Anreize getroffen wird. 
Bei den Erfahrungen zeigt sich, dass alle Befragten die hausärztliche Versorgung insgesamt positiv 
bewerten. Am besten werden rechtzeitige Überweisungen an Fachärzte beurteilt. Aber auch mit den 
Aspekten  Interaktion sowie Informationen und Aufklärung zu Erkrankung und Behandlung machen 
die Befragten gute Erfahrungen. Deutlich schlechter werden hingegen Informationen rund um Me-
dikamente und insbesondere die Vorbereitung auf Facharztbesuche bzw. Krankenhausaufenthalte 
bewertet. Zwischen den Untersuchungsgruppen zeigen sich keine großen Unterschiede – wobei die 
Hausarztversicherten die etwas besseren Erfahrungen mit hausärztlicher Versorgung machen. 
Bei einem Vergleich von Erwartungen und Erfahrungen wird deutlich, dass die hausärztliche Ver-
sorgung den Erwartungen der Befragten in den meisten Punkten entspricht. Deutliche Unterschiede 
zwischen den Untersuchungsgruppen zeigen sich nur bei den Aspekten „Zeit“ und „Erklärungen zur 
Erkrankung“. In  diesen Punkten werden die Erwartungen im Hausarztmodell  besser erfüllt.  Die 
größten Diskrepanzen zwischen Erwartung und Erfahrung zeigen sich bei den Aspekten „Informati-
on und Aufklärung zu Erkrankung“ und „Information und Aufklärung zur Behandlung“ sowie „Vor-
bereitung auf einen Krankenhausaufenthalt“ und „Erklärungen zu Nebenwirkungen von Medika-
menten“. Hier besteht demnach der größte Verbesserungsbedarf. 
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Das Hausarztmodell scheint  insgesamt jedoch wenig zu Veränderungen und Verbesserungen der 
hausärztlichen Versorgung – gerade auch mit Blick auf die Nutzerorientierung – beizutragen. Die 
befragten Hausarztmodellteilnehmer stellen nur sehr selten und nur in sehr geringem Ausmaß posi-
tive Veränderungen fest. Insgesamt kann deshalb gesagt werden, dass das Hausarztmodell die Ver-
sorgung der befragten Versicherten bis zum Zeitpunkt der Befragung nicht veränderte. Gerade auch 
bei der Lotsenfunktion – einem wichtigen Teil der Hausarztmodelle – werden kaum Veränderungen 
wahrgenommen. Zudem geben die Hausarztversicherten an, sie würden im Vergleich zu der Zeit vor 
der Modellteilnahme häufiger von ihrem Hausarzt überwiesen. Das würde einer der Grundideen der 
Hausarztmodelle – nämlich der Steuerungsfunktion des Hausarztes – widersprechen. 
Die meisten größeren Unterschiede zwischen den Teilnehmern der beiden Untersuchungsgruppen 
gibt es bei Frauen, Chronikern, beim Alter sowie beim Gesundheitszustand. Insgesamt bewerten 
diese Hausarztversicherten der jeweiligen Untergruppe die hausärztliche Versorgung besser als die 
Befragten der Kontrollgruppe. In Gänze betrachtet, sind insbesondere die Faktoren Alter, Chronik-
erstatus und auch Geschlecht für die Bewertung der hausärztlichen Versorgung von Bedeutung. Äl-
tere Befragte und Chroniker beurteilen ihre Hausärzte positiver, jüngere Befragte unter 40 Jahren 
sind hingegen kritischer. Damit einher geht, dass die Erwartungen der Jüngeren geringer sind als die 
der über 40jährigen. Im Gegensatz zu den genannten Merkmalen haben Bildung und Einkommen 
insgesamt betrachtet keinen nennenswerten Einfluss auf die Bewertung der hausärztlichen Versor-
gung. 
Hausarztversicherte nehmen in der Zeit zwischen Beitritt zum Modell und Befragung kaum Verän-
derungen in der Versorgung wahr, machen jedoch insgesamt  bessere Erfahrungen und ihre Erwar-
tungen werden etwas besser erfüllt. Eine mögliche Erklärung für dieses Ergebnis ist, dass Hausarzt-
versicherte auch schon vor Teilnahme am Modell zufriedener waren. Da die wenigsten Hausarztver-
sicherten ihren Hausarzt wechselten, um am Modell teilzunehmen, könnte sich in der Teilnehmer-
struktur der beigetretenen Ärzte eine Erklärung finden lassen. Im diesem Fall könnte davon ausge-
gangen werden, dass Hausarztmodelle an sich nicht unbedingt etwas verändern, sie jedoch eine Ent-
scheidungshilfe sein könnten für Patienten, die einen Hausarzt suchen, der die abgefragten Aspekte 
der Nutzerorientierung etwas mehr erfüllt als es bei anderen Hausärzten der Fall ist. 
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10 Hausarztmodelle in Deutschland - Wunsch und Wirklichkeit
Wie in den vorangehenden Kapiteln gezeigt, scheinen Hausarztmodelle in der Gesundheitsversor-
gung wenig zu verändern. Sie tragen bisher weder zu einer Veränderung der Strukturen noch zu ei-
nem geänderten Inanspruchnahmeverhalten der Patienten bei. Auch in der Bewertung durch Patien-
ten und Versicherte unterscheidet sich diese neue Versorgungsform nur marginal von der bisherigen 
hausärztlichen Versorgung. Dabei bieten Hausarztmodelle eine Reihe von Ansatzpunkten, die zu ei-
ner Veränderung beitragen könnten (vgl. Kapitel 3 und 4). Die Umsetzung des § 73b SGB V ist je-
doch bisher selten innovativ und vielfach sind die in der Vergangenheit geschlossenen Verträge in-
haltlich weitgehend einheitlich. Die Ziele und Hoffnungen, die der Gesetzgeber mit der Einführung 
der hausarztzentrierten Versorgung verband, wurden bisher nicht erfüllt. Zu diesem Ergebnis kommt 
auch der SVR-Gesundheit, der in seinem Gutachten 2009 zu dem Schluss kommt „(...), dass bei  
den hierzulande vereinbarten Hausarztmodellen eine besonders große Kluft zwischen Wunsch und  
Wirklichkeit klafft.“ (SVR-Gesundheit 2009: 692). 
In diesem Kapitel soll deshalb kurz zusammenfassend das Problem der unzureichenden Umsetzung 
skizziert und anschließend überlegt werden, welche Gründe hierfür ursächlich sein könnten.
10.1 Skizzierung des Problems
Die Umsetzung hausarztzentrierter Versorgung in Deutschland bleibt inhaltlich bisher hinter den Er-
wartungen zurück. Zwar wurde eine Vielzahl an Hausarztverträgen geschlossen, wie in Kapitel 5 
dargestellt unterscheiden sich diese jedoch vielfach nur geringfügig. Die Inhalte der Verträge sind 
weitestgehend identisch und gehen nur selten über die gesetzlichen Vorgaben hinaus. Insbesondere 
die bis 2008 umgesetzten Hausarztmodelle weisen in der Mehrzahl nur marginale Unterschiede auf. 
Auch im Vergleich zur traditionellen hausärztlichen Versorgung lassen sich aus Sicht der Patienten 
kaum Veränderungen feststellen (vgl. Kapitel 2 und Kapitel 9). Dabei bieten Hausarztmodelle theo-
retisch einige Ansatzpunkte zur Veränderung der Versorgung – insbesondere auch im Hinblick auf 
Nutzerorientierung  (vgl.  Kapitel  3.4):  So  besteht  die  Möglichkeit,  der  sprechenden  Medizin  in 
Hausarztmodellen eine größere Bedeutung zu geben und durch gezielte Auswahl besonders qualifi-
zierter Hausärzte eine Verbesserung der Versorgungsqualität zu erreichen. Auch die in hausarztzen-
trierter Versorgung vorgesehene Lotsenfunktion kann, bei entsprechender Umsetzung (auch in Ver-
bindung mit einem erfolgreichen Gatekeeping) helfen,  einen Patienten gezielt  durch die Versor-
gungsabläufe zu begleiten und ihm somit das Gefühl zu vermitteln, mehr als nur ein Fall zu sein. 
Zudem könnten mit einem konsequenten Einsatz des Hausarztes als Lotse Versorgungsbrüche und 
Übergangsschwierigkeiten von einem Sektor in den anderen oder auch nur zwischen Haus- und 
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Fachärzten vermieden oder verringert werden. Nach aktueller Studienlage lassen sich aus Sicht der 
befragten  Hausarztversicherten entsprechende Veränderungen in  der  Versorgung allerdings nicht 
oder kaum feststellen. Möglicherweise schaffen die Modelle der AOKen in Baden-Württemberg 
und in Bayern entsprechende Anreize für die Ärzte, die Versorgung zu verbessern, da beide Verträge 
als erste eine (höhere) Vergütung außerhalb des Gesamtbudgets vorsehen. Große inhaltliche Neue-
rungen und Innovationen lassen sich jedoch auch in diesen Verträgen nicht feststellen und es bleibt 
deshalb abzuwarten, ob sich Veränderungen in der Versorgung einstellen werden. 
Außer zur Verbesserung der Versorgung könnten Hausarztmodelle nach Meinung des Gesetzgebers 
auch zur Stärkung des Wettbewerbs im Gesundheitswesen beitragen (Deutscher Bundestag 2006). 
Zum einen könnten sie helfen, den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen um Mitglieder zu in-
tensivieren, zum anderen könnten sie den Wettbewerb der Leistungserbringer um selektive Verträge 
mit Krankenkassen stärken. Von einer Intensivierung des Kassenwettbewerbs kann nach bisherigem 
Stand der Umsetzung hausarztzentrierter Versorgung kaum die Rede sein, da sich die Verträge – wie 
erwähnt – nur selten und nur wenig inhaltlich voneinander unterscheiden. Die Möglichkeiten, die 
Gesundheitsversorgung über die im § 73b SGB V gemachten Vorgaben (u.a. Verpflichtungen der 
Ärzte zu bestimmten Fortbildungen) hinaus zu verändern und nutzerorientierter zu gestalten, wer-
den bisher kaum genutzt. Wirklich innovative neue Versorgungsformen lassen sich im Rahmen der 
Hausarztmodelle  zum jetzigen Zeitpunkt  nicht  finden.  Auch eine Stärkung der  zweiten  Wettbe-
werbsebene zwischen den Leitungserbringern ist momentan nicht feststellbar, da die Krankenkassen 
mit Verbänden der Hausärzte verhandeln und ein direkter Qualitätswettbewerb unter den einzelnen 
Hausärzten um Verträge mit den Kassen somit nicht stattfindet bzw. nicht stattfinden kann. 
Zudem lassen sich im Inanspruchnahmeverhalten der an Hausarztmodellen teilnehmenden Versi-
cherten keine Veränderungen feststellen. In der Zahl der Hausarztbesuche unterscheiden sich zwar 
Hausarztversicherte und Normalversicherte, im Gegensatz zur fachärztlichen Inanspruchnahme ist 
der Unterschied aber nicht signifikant. Hausarztversicherte konsultieren jedoch generell häufiger 
einen Arzt. Die Steuerungs- bzw. Gatekeepingfunktion der Hausärzte hat keinen Effekt, da vielfach 
Überweisungen ohne vorherige Untersuchung ausgestellt werden und damit die gewollte Zugangs-
steuerung zum fachärztlichen Bereich ausgehebelt wird. Betrachtet man zusätzlich die Teilnahme-
motivation der Hausarztversicherten, so lässt sich vermuten, dass viele Versicherte nicht davon aus-
gehen, dass Hausarztmodelle zu einer deutlichen Versorgungsverbesserung beitragen, da in erster 
Linie finanzielle Anreize eine Rolle bei der Entscheidung für die Einschreibung in das Hausarztmo-
dell spielen. Da es zudem nur selten Sanktionen bei Fehlverhalten gibt und diese im schlimmsten 
Fall einen Ausschluss aus dem Modell vorsehen, verwundert es wenig, dass sich keine oder kaum 
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eine Verhaltensänderung bei den Hausarztversicherten feststellen lässt. 
Insgesamt zeigt sich also, dass die Möglichkeiten des § 73b SGB V über die inhaltlichen gesetzli-
chen Vorgaben hinaus so gut wie nicht genutzt werden. Die Krankenkassen haben bisher keine in-
novativen selektiven Hausarztverträge geschlossen und damit zum einen nicht die Wettbewerbs-
möglichkeiten genutzt, zum anderen auch keine Verbesserung der Versorgung für ihre Versicherten 
erreicht.
10.2 Erklärungsansätze
Zur Erklärung der bisher kaum genutzten Möglichkeiten der hausarztzentrierten Versorgung werden 
im Folgenden verschiedene Ansätze dargestellt: Zu prüfen ist zum einen, ob in der Gesetzgebung 
des § 73b SGB V zu Hausarztmodellen eventuell Hemmnisse für die Umsetzung enthalten sind, 
zum anderen, welche Bedeutung den sich im Gesundheitssystem gegenüberstehenden Kollektiv- 
und Selektivverträgen und dem daraus resultierenden Wettbewerb zukommt. Darüber hinaus soll 
versucht werden, aus organisationssoziologischer Perspektive zu klären, warum es Probleme mit ei-
ner erfolgversprechenden Umsetzung von Hausarztmodellen gibt.
10.2.1 Gesetzgebung
Der Gesetzgeber veränderte den § 73b SGB V seit seiner Einführung im Jahr 2004 mit jeder folgen-
den Gesundheitsreform  und machte ihn für die Krankenkassen verbindlicher. Aus Sicht des Gesetz-
gebers war dies notwendig, da die Krankenkassen der Vorgabe zum Angebot von Hausarztmodellen 
nicht in ausreichendem Maße nachkamen. Die Änderungen waren somit einerseits notwendig, um 
die Umsetzung hausarztzentrierter Versorgung voranzutreiben, andererseits erschweren häufige Ver-
änderungen in der Gesetzgebung aus Sicht der Krankenkassen die Umsetzung einer neuen Versor-
gungsform, da diese immer auch mit einem hohen Verwaltungsaufwand verbunden ist und Neurege-
lungen vielfach auch eine Anpassung der geschlossenen Verträge nach sich ziehen. Waren anfangs 
beispielsweise keine gesetzlichen Vorgaben zu den Inhalten der Verträge vorhanden – wohl aber die 
Vorgaben, Inhalte in den Rahmenvereinbarungen zu regeln – so sind inzwischen z.B. bestimmte 
Fortbildungen als Vertragsinhalt vorgeschrieben. Große Veränderungen gab es zudem auch bei den 
möglichen Vertragspartnern: Waren die Krankenkassen anfangs recht frei in der Entscheidung, mit 
wem sie einen Hausarztvertrag schließen wollten, so sind inzwischen Gemeinschaften von Ärzten 
als verpflichtender erster Vertragspartner vorgeschrieben. Erst nach Abschluss eines entsprechenden 
Vertrags sind in der Regel Hausarztverträge mit anderen Partnern möglich (vgl. Kapitel 5.1.1). Wei-
tere wichtige gesetzliche Veränderungen sind der Übergang des Sicherstellungsauftrags für haus-
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arztzentrierte Versorgung an die Krankenkassen sowie die Möglichkeit, selektive (Hausarzt-)Verträ-
ge mit einer Vergütung außerhalb des Gesamtbudgets zu schließen. Auf den ersten Blick bieten 
Hausarztmodelle somit die Möglichkeit, eine neue Versorgungsform erfolgreich umzusetzen. Bei ei-
ner genaueren Betrachtung der gesetzlichen Vorgaben zeigen sich jedoch einige Hindernisse: In der 
ursprünglichen Fassung des § 73b SGB V war hausarztzentrierte Versorgung noch nicht aus dem 
Kollektivvertragsrahmen gelöst und stellte somit keinen Aufbruch aus den alten Versorgungsstruk-
turen dar.  Zudem musste in  den Rahmenvereinbarungen Näheres  zu Hausarztverträgen geregelt 
werden. Viele der in den Rahmenvereinbarungen gemachten Vorgaben wurden mittlerweile in den 
Paragraphen aufgenommen. Damit enthält die Gesetzgebung zu Hausarztmodellen eine Reihe in-
haltlicher Vorgaben (z.B. Ausnahmeregelungen zu fachärztlicher Inanspruchnahme, Vorgaben zur 
ärztlichen Fortbildung). Die Vertragsparteien haben somit insgesamt nur einen geringen Spielraum 
für die Ausgestaltung der Verträge. Sie könnten zwar weitere Vorgaben aufnehmen, damit würden 
die Verträge allerdings immer umfangreicher und mit immer mehr Aufwand und Pflichten auf Sei-
ten der teilnehmenden Ärzte verbunden. Dadurch könnte sich deren Bereitschaft zur Teilnahme an 
einem Hausarztmodell verringern – falls es vorher überhaupt zum Abschluss eines Hausarztvertrags 
mit einer entsprechenden qualifizierten Gemeinschaft käme. Im Gegensatz zu den Krankenkassen 
sind die Leistungserbringer nicht gezwungen, Verträge zu hausarztzentrierter Versorgung anzubieten 
und  können  einen  Vertragsabschluss  ablehnen.  Insofern  stellen  die  gesetzlichen  Vorgaben  ein 
Hemmnis für eine innovative Ausgestaltung hausarztzentrierter Versorgung dar. Ein Blick auf die 
Inhalte der umgesetzten Hausarztverträge scheint diese Annahme zu bestätigen: Vielfach lassen sich 
keine oder nur geringfügige inhaltliche Unterschiede zwischen den Hausarztmodellen feststellen 
(vgl. Kapitel 5.2) – eine Ausnahme stellt hierbei  die Vergütung dar. Musste diese bis zum GK-
V-WSG noch in den Gesamtverträgen geregelt werden, so wird sie seit der Reform von 2006 in den 
Hausarztverträgen geregelt und kann somit nach einem eigenständigen Modell neben der Gesamt-
vergütung erfolgen. Die ersten Verträge, die von dieser Neuregelung Gebrauch machten, sind die 
Verträge der AOKen in Baden-Württemberg und in Bayern. Sie nutzen die innovativen Vergütungs-
möglichkeiten, weitere inhaltliche Unterschiede zu den anderen bis dato geschlossenen Verträgen 
lassen sich allerdings kaum finden. 
Die Verpflichtung der Krankenkassen, Hausarztmodelle flächendeckend anzubieten, stellt ein weite-
res Innovationshemmnis dar: Je größer der Bereich ist, für den ein Vertrag geschlossen werden soll, 
desto schwieriger ist es, innovative Vertragsinhalte zu vereinbaren, da der Vertrag für eine erfolgrei-
che Umsetzung für eine größere Zahl von Hausärzten attraktiv sein muss. Innovationen lassen sich 
deshalb eher mit kleineren (Ärzte-)Gruppen vereinbaren und in der Praxis umsetzen. Verträge, die 
für einen großen Bereich und einen Vielzahl von Ärzten gelten und sich inhaltlich wenig unterschei-
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den, sind aus Sicht einiger Ärzte vielleicht wünschenswert, da sie weniger (Verwaltungs-)Aufwand 
bedeuten, eine Verbesserung oder Veränderung der Versorgung kann sich aus ihnen allerdings – auf 
Grund des fehlenden Konkurrenzdrucks und der geringen inhaltlichen Unterschiede - kaum erge-
ben, so dass fraglich bleibt, ob der Abschluss solcher Verträge überhaupt sinnvoll ist, da er auf Kas-
senseite mit hohem Aufwand verbunden ist. Unklar ist des Weiteren, wie selektiv Hausarztverträge 
tatsächlich ausfallen können, wenn sie für einen großen Bereich gelten sollen und deshalb für viele 
Ärzte akzeptabel sein müssen (mindestens 50 % der Ärzte des Gebiets, in dem der Vertrag gilt, 
müssen von der vertragschließenden Gemeinschaft repräsentiert werden). Die flächendeckende Um-
setzung  eines  innovativen  Versorgungsmodells  wird  zudem  mit  steigendem  Komplexitätsgrad 
schwieriger (Cassel et al. 2008), so dass das gesetzlich festgeschriebene flächendeckende Angebot 
hausarztzentrierter Versorgung innovativen Ansätzen bei der Umsetzung von Hausarztmodellen ent-
gegensteht und sie erschwert. Ein ähnliches Problem zeigt sich bei der Vorgabe, dass Krankenkas-
sen Hausarztverträge mit Gemeinschaften von Ärzten abschließen müssen, die mindestens 50 % der 
Ärzte des Gebiets repräsentieren müssen, für den der Vertrag gilt. Damit werden die Innovations-
möglichkeiten aus  den oben genannten Gründen begrenzt.  Der Gesetzgeber  hat  mit  dieser  Ver-
pflichtung zudem das Vertragsmonopol der KVen im Bereich der ambulanten Versorgung um das 
Vertragsmonopol der qualifizierten Gemeinschaften im Bereich der hausarztzentrierten Versorgung 
ergänzt. Damit verringert er allerdings ebenso die Wettbewerbsmöglichkeiten der Krankenkassen 
wie auch schon mit der Verpflichtung der Krankenkassen zum Angebot hausarztzentrierter Versor-
gung.
10.2.2 Vertragsgestaltung und Wettbewerb
Die in § 1 SGB V festgeschriebene Solidargemeinschaft der Krankenkassen hat die Aufgabe, die 
Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bes-
sern. Außerdem sollen die Krankenkassen und ihre Verbände im Interesse der Leistungsfähigkeit 
und der Wirtschaftlichkeit der GKV eng miteinander und mit anderen Einrichtungen des Gesund-
heitswesens zusammenarbeiten (§ 4 Absatz 3 SGB V). Im § 72 SGB V werden die Akteure der Ge-
sundheitsversorgung zudem verpflichtet, zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung der 
Versicherten zusammenzuwirken. Des Weiteren schließt die KBV mit dem Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen einen Bundesmantelvertrag, der Regelungen zum einheitlichen Bewertungsmaß-
stab sowie zur Organisation der ärztlichen Versorgung enthält (§ 87 SGB V). Wie gezeigt, verpflich-
tet der Gesetzgeber die Krankenkassen an verschiedenen Stellen zu einem gemeinsamen und ein-
heitlichen Vorgehen bei der Sicherstellung der Versorgung. 
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Mit diesem Kollektivvertragssystem verbunden sind nach Pruns (2008) die Steuerungsziele einer 
Versorgung, die:
• möglichst preisgünstig 
• qualitativ hochwertig 
• für alle Versicherten zugänglich ist und ihnen im gleichen Umfang zur Verfügung steht
Das Kollektivvertragswesen hat in Bezug auf die Steuerungsziele einige Vorteile. So bietet die Glo-
balsteuerung die Möglichkeiten einer einfachen Bedarfsplanung, einer zuverlässigen Sicherstellung 
der Versorgung sowie einer leichteren Regulierung der Versorgungsqualität. In den Kollektivverträ-
gen werden zudem einheitliche Vereinbarungen zur Vergütung getroffen, so dass Kostenkontrolle 
und Wirtschaftlichkeitsprüfungen einfach durchführbar sind. Die ärztliche Versorgung erfolgt für 
alle gesetzlich Versicherten einheitlich und es besteht zudem Einheitlichkeit in Hinblick auf Rechte 
und Pflichten der Leistungserbringer. Nachteile des Kollektivvertragswesens liegen in der mangeln-
den Flexibilität, die sich in einer teilweise nicht bedarfsorientierten Versorgung bzw. einer nicht nut-
zerorientierten Versorgung äußert. Zudem können durch die Globalsteuerung Wettbewerbspotenzia-
le – im Sinne von Wahlmöglichkeiten der Versicherten oder eines Vertragswettbewerbs zwischen 
Kassen und Leistungsanbietern - nicht ausgeschöpft werden und es sind wenige Anreize für Leis-
tungserbringer zu einer qualitativ besonders hochwertigen Versorgung enthalten.
Im Gegensatz zum Kollektivvertrag bietet der Selektivvertrag die Möglichkeit, mit einzelnen Leis-
tungsanbietern oder Gemeinschaften von Leistungsanbietern Versorgungsverträge zu schließen. Da-
bei können die Vertragspartner innovative und am Bedarf der Versicherten ausgerichtete Inhalte ver-
einbaren. Hausarztmodelle bieten z.B. die Möglichkeit, Verträge mit besonders qualifizierten Haus-
ärzten zu schließen, den Zugang der Versicherten zu Fachärzten zu steuern und - u.a. durch die Ko-
ordinierung der Versorgung durch den Hausarzt - eine verbesserte Versorgung zu erreichen. Zudem 
sollen mit der Umsetzung hausarztzentrierter Versorgung im Idealfall Wirtschaftlichkeitsreserven 
erschlossen werden. Die Versorgung lässt sich mit Einzelverträgen flexibler gestalten. Nachteilig ist 
dabei jedoch, dass sie - im Gegensatz zur kollektivvertraglich geregelten Versorgung - nicht mehr 
einheitlich erfolgt, die einheitliche Versorgungsqualität nicht mehr sichergestellt werden kann und 
die Vertragslandschaft zersplittern könnte (SVR-Gesundheit 2005). Eine vollständige Umstellung 
auf ein Selektivvertragssystem ist deshalb nicht erstrebenswert. Der Gesetzgeber schuf jedoch in 
den letzten Jahren einige Möglichkeiten zur selektiven Vertragsgestaltung neben dem traditionellen 
Kollektivvertragswesen. Mit der Einführung von Einzelverträgen soll der Wettbewerb zwischen den 
Kassen sowie auf der Ebene zwischen Kassen und Leistungsanbietern intensiviert werden. Zudem 
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soll der morbiditätsorientierte RSA  Anreize schaffen, die Versorgung von Chronikern zu verbes-
sern, so dass der Abschluss selektiver Verträge (z.B. Integrationsverträge oder DMPs) zusätzlich an 
Attraktivität gewinnt. Der Parameter Versorgungsqualität tritt damit als Wettbewerbsinstrument ne-
ben den Parameter Preis, der nach der Einführung des Gesundheitsfonds nur noch schwer als Wett-
bewerbsmittel genutzt werden kann. Bei der hausarztzentrierten Versorgung schränken die in Ab-
schnitt 10.1.1 genannten gesetzlichen Vorgaben den Gestaltungsspielraum – und damit auch die 
Wettbewerbsmöglichkeiten - der Krankenkassen allerdings erheblich ein. Sie erschweren damit den 
Abschluss eines Hausarztvertrags, der sich inhaltlich in Bezug auf die Versorgungsqualität deutlich 
von den Verträgen anderer Kassen unterscheidet. Der Gesetzgeber schränkte die Monopolstellung 
der KVen zwar im Bereich der Hausarztmodelle ein, mit der Einführung der qualifizierten Gemein-
schaften als verpflichtenden Vertragspartnern der Krankenkassen besetzte er diese Monopolposition 
jedoch neu und trug damit nicht zu einer Vereinfachung von Vertragsabschlüssen bei. Mit einem 
verpflichtend vorgeschriebenen Vertragspartner ist die innovative Umsetzung einer neuen  Versor-
gungsform deutlich schwieriger, als bei freier Wahl des Vertragspartners, da der vorgeschriebene 
Vertragspartner  seine  Vorstellungen  leichter  durchsetzen bzw.  Ideen  der  anderen Seite  ablehnen 
kann. Diese Regelung „konfligiert (...) mit den wettbewerblichen Intentionen einer selektiven Ver-
tragsgestaltung“ (SVR-Gesundheit 2009: 693) und bedarf auch auf Grund ihrer Nachteile gegen-
über Kollektiv- und „echten“ Selektivverträgen einer Korrektur (SVR-Gesundheit 2009). 
Neben der Verpflichtung zum Vertragsabschluss mit einem vorgeschriebenen Partner wird auch die 
generelle Verpflichtung der Krankenkassen zum Abschluss von Hausarztverträgen kritisch gesehen 
(SVR-Gesundheit 2009). Die Gesetzgebung widerspricht den Zielen eines Wettbewerbs der Organi-
sationen und es ist fraglich, ob die obligatorische Umsetzung einer neuen Versorgungsform ohne 
entsprechende Spielräume für die beteiligten Akteure zu Veränderungen und Verbesserungen in der 
Versorgung führen kann. Nach Meinung des SVR-Gesundheit (2009) reicht es für einen funktions-
gerechten Wettbewerb aus, den Krankenkassen verschiedene Optionen zur selektiven Vertragsge-
staltung zu geben und ihnen die Wahl zu überlassen, welche Möglichkeit sie in welchem Rahmen 
umsetzen wollen. 
10.2.3 Organisationssoziologischer Erklärungsansatz 
Gerade das im vorangehenden Abschnitt dargestellte Spannungsverhältnis zwischen kollektiven und 
selektiven Verträgen und der Kassenwettbewerb sind auch aus organisationssoziologischer Perspek-
tive eine Betrachtung wert, weil sich aus diesem Blickwinkel ergänzende Erklärungsansätze finden 
lassen. Die Krankenkassen sind zum einen Sachwalter der solidarischen Interessen ihrer Mitglieder 
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(Fuchs 2008), zum anderen stehen sie im Wettbewerb zueinander. Beim Abschluss von Kollektiv-
verträgen müssen sie gemeinsam und einheitlich handeln, selektive Verträge wiederum setzen ein 
alleiniges, wettbewerbsorientiertes Handeln voraus. 
Krankenkassen sollen als Sachwalter der solidarischen Interessen rational und effizient (und im Sin-
ne aller gesetzlich Versicherten) handeln. Nach Weber ist die Verwaltung der Idealtypus der Büro-
kratie: Jede Stelle hat ihre feste Kompetenz, d.h. es gibt in der Verwaltung eine funktionale Arbeits-
teilung mit eindeutigen Zuständigkeiten. Entscheidungen werden in diesen Strukturen „sine ira et 
studio“ - also ohne Zorn und Eifer -, sondern rational und effizient unter Anwendung der Regeln ge-
troffen (Preisendörfer 2008).  Damit wird die Leistungsfähigkeit einer Organisation erhalten.  Die 
Legitimation der bürokratischen Herrschaft  beruht bei  Weber auf der rationalen Kompetenz des 
Vorgesetzten - auf das korporatistische System der GKV übertragen also bei der Selbstverwaltung 
(Fuchs 2008). Die Krankenkassen ordnen sich auf Grund des  Kassenwettbewerbs jedoch dieser 
Herrschaft nur noch in Teilen unter und können und sollen über verschiedene Wettbewerbsinstru-
mente (z.B. Selektivverträge) ihre Legitimation aus anderen Quellen beziehen. Zwar werden die 
Krankenkassen vom Gesetzgeber auf der einen Seite verpflichtet, rational und effizient – also wirt-
schaftlich sowie gemeinsam und einheitlich - zu handeln, auf der anderen Seite sollen sie jedoch in 
einen verstärkten Wettbewerb miteinander treten und somit einzeln und konkurrierend agieren. Zu-
dem findet  der Wettbewerb in einem stark regulierten Feld statt,  da das Leistungsspektrum der 
Krankenkassen weitgehend gesetzlich festgelegt und geregelt ist (Klenk 2008). Damit entsteht ein 
Spannungsverhältnis zwischen Solidarität und Wettbewerb. Krankenkassen erhalten ihre Legitimati-
on nicht mehr nur durch die Erfüllung der ihnen vom Gesetzgeber zugewiesenen Aufgaben, sondern 
zusätzlich durch die Konkurrenz um eine gute Marktposition und eine gute Außenwirkung. Diesem 
Verhalten der Kassen liegt nicht mehr der webersche Ansatz zum Verwaltungshandeln zu Grunde, 
der in der Verfolgung festgelegter, zugewiesener Aufgaben und klaren Hierarchien besteht, seine 
Basis ist der Neo-Institutionalismus. Der Effizienz der Organisationen steht in diesem Ansatz eine 
Sichtweise gegenüber, die sich an der Herstellung und Aufrechterhaltung von Legitimation orien-
tiert (Preisendörfer 2008). Demnach sind Organisationen (z.B. Krankenkassen) auf die Anerken-
nung und Unterstützung von außen angewiesen, um erfolgreich zu sein und tun alles, um die von 
ihnen angestrebte Legitimation zu erreichen. Dabei kann es auch zu Handlungen kommen, die dem 
eigentlichen Effizienzstreben entgegenlaufen. In einem solchen Fall findet beispielsweise die Um-
setzung einer politischen Vorgabe (z.B. einer neuen Versorgungsform) nur statt, weil ihre Imple-
mentation von der Umwelt (Gesellschaft) erwartet und gefordert wird. Die daraus resultierenden In-
effizienzen kann eine Organisation möglicherweise eine Zeit lang aushalten, langfristig wird sie da-
durch jedoch angreifbar – sei es wirtschaftlich oder politisch. Insofern stellen sie eine Gefährdung 
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der angestrebten Legitimität dar. Einen vollwertigen Ersatz für Effizienz stellt Legitimität deshalb 
nicht dar. Beides kann jedoch eng miteinander verknüpft sein: So stellt das Streben nach Anerken-
nung und damit nach Legitimität oft ein Mittel für ökonomischen Erfolg dar, umgekehrt ist aller-
dings auch ökonomisches und effizientes Wirtschaften ein guter Ausgangspunkt für Anerkennung 
und Legitimität (Preisendörfer 2008).
Übertragen auf die GKV heißt das, dass sie ihre Legitimität nicht mehr nur in der Erfüllung der ihr 
vom Gesetzgeber übertragenen Aufgaben und damit in einem solidarischen Handeln findet, sondern 
diese zusätzlich im Wettbewerb - der ihr erst in den letzten Jahren vom Gesetzgeber verstärkt er-
möglicht wurde - und in der mit ihm verbundenen Außenwirkung und Anerkennung sucht. Nicht 
alle  Teile  des  Gesundheitswesens unterliegen jedoch  dem Wettbewerb,  sondern  es  gibt  wettbe-
werbsfreie und wettbewerbsintensive Bereiche: Zu den wettbewerbsfreien Zonen zählen beispiels-
weise (Pfeiffer 2008): 
• die Definition des GKV-Leistungskatalogs
• die Zulassung von Ärzten
• die Vergütungsstruktur der ambulanten Regelversorgung
Damit sind die Wettbewerbsmöglichkeiten im ambulanten Bereich auf den ersten Blick relativ ge-
ring.  Allerdings  werden  mit  einigen  Sonderregelungen  wettbewerbsintensive  Zonen  geschaffen. 
Dazu zählen unter anderem: 
• Integrierte Versorgung (§ 140a ff. SGB V)
• Hausarztmodelle (§7 3b SGB V)
• besondere ambulante ärztliche Versorgung (§ 73c SGB V)
Die in § 73b SGB V enthaltenen gesetzlichen Vorgaben zu hausarztzentrierter Versorgung sehen 
eine Verpflichtung der Krankenkassen zum Angebot von Hausarztmodellen vor, geben ihnen aller-
dings nur geringen Spielraum bei der Ausgestaltung der Verträge. Damit werden die Wettbewerbs-
möglichkeiten der Kassen eingeschränkt und eine Legitimität der Handlung kann nur schwer über 
Außenwirkung und Anerkennung hergestellt werden, da sich die angebotenen Hausarztmodelle der 
Kassen nur geringfügig voneinander unterscheiden. Auch ist fraglich, ob Hausarztmodelle in der 
jetzigen Form zu Einsparungen in der Versorgung beitragen können. Die Kassen sind jedoch gesetz-
lich zur Wirtschaftlichkeit verpflichtet und befinden sich somit in einem Dilemma: Einerseits sind 
sie gesetzlich zum Angebot hausarztzentrierter Versorgung verpflichtet und erfüllen mit der Umset-
zung dieser Vorgabe die Erwartungen des Gesetzgebers, andererseits ist die Einführung von Haus-
arztmodellen mit Aufwand und Kosten verbunden, aber es ist nicht absehbar, ob sich diese neue 
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Versorgungsform als effizient erweist. Sollte sich längerfristig eine Ineffizienz erweisen, so würden 
die Krankenkassen angreifbar. Zum einen könnte eine erfolgreiche Umsetzung von Hausarztmodel-
len auf Grund unzureichender Akzeptanz durch die Versicherten ohne ausreichende Anreize - die 
die Effizienz zusätzlich gefährden würden - schwierig werden, zum anderen könnte die Politik mit 
Kritik und erneuten Änderungen in der Gesetzgebung reagieren und damit zu einer negativen Repu-
tation der Kassen beitragen. Solange die Krankenkassen sich im Bereich der Hausarztmodelle nicht 
in einen echten Wettbewerb begeben und keine innovativen Hausarztmodelle anbieten, machen sie 
sich also nicht allein (als einzelne Kasse) angreifbar und gefährden damit auch ihre Wettbewerbspo-
sition nicht. 
10.3 Fazit zur Umsetzung von Hausarztmodellen und Diskussion
Es gibt, wie in den vorangehenden Abschnitten gezeigt, verschiedene Gründe, die ursächlich für die 
wenig innovative und weitgehend inhaltlich einheitliche Umsetzung von Hausarztmodellen sein 
können. So wurden die Krankenkassen gesetzlich zum Angebot von Hausarztmodellen verpflichtet. 
Der Gesetzgeber erhofft sich davon mehr Wettbewerb und im besten Fall eine qualitativ hochwerti-
gere Versorgung sowie Einsparungen durch eine geringere Inanspruchnahme von Fachärzten bzw. 
die Vermeidung von Über-, Unter- und Fehlversorgung. Es ist jedoch – nicht nur in Anbetracht der 
bisherigen inhaltlichen Umsetzung hausarztzentrierter Versorgung – fraglich, ob die Hoffnungen 
des Gesetzgebers erfüllbar sind, da eine qualitativ bessere Versorgung bei gleichzeitigen Einsparun-
gen nur schwer realisierbar sein dürfte. Allein die erfolgreiche Implementierung von Hausarztmo-
dellen ist mit finanziellem Aufwand verbunden – hinzu kommen finanzielle Teilnahmeanreize für 
die Versicherten, wie beispielsweise der Wegfall oder zumindest eine Verringerung der Praxisge-
bühr. Inwieweit Versicherte ohne finanzielle Anreize bereit sind, auf die freie Arztwahl zu verzich-
ten, ist unsicher, solange sich für sie aus dieser Einschränkung keine erkennbaren Verbesserungen 
ergeben. Damit Hausarztmodelle erfolgreich umgesetzt werden können, ist jedoch die Teilnahme ei-
ner ausreichend großen Versichertenzahl notwendig. Finanzielle Anreize gehen jedoch zu Lasten 
der Kassen und vergrößern damit den mit der Implementierung hausarztzentrierter Versorgung ver-
bundenen finanziellen Aufwand. Die Umsetzung aufwändiger, innovativer und mit hohen Kosten 
verbundener Modelle ist somit unter den gegebenen Bedingungen für die Krankenkassen finanziell 
unattraktiv. Um die aus einem erfolgreich umgesetzten Gatekeeping erzielten Effekte einer verrin-
gerten fachärztlichen Inanspruchnahme zu realisieren, könnte – mit Blick auf das bisherige Inan-
spruchnahmeverhalten  (vgl.  Kapitel  8.4)  –  die  Einführung bzw.  konsequentere  Umsetzung von 
Sanktionen hilfreich sein. In diesem Fall könnte jedoch die Teilnahmebereitschaft der Versicherten 
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sinken und einer erfolgreichen Umsetzung des Hausarztmodells im Wege stehen. Sind für Versi-
cherte jedoch ausreichend Vorteile und eine deutliche Verbesserung der Versorgung erkennbar, so 
sollten Sanktionen kein Hindernis für eine Modellteilnahme darstellen.
Für eine langfristige Qualitätsverbesserung der Versorgung braucht es aber einigen Vorlauf, da sich 
gegebenenfalls Abläufe in der Praxis ändern und die Ärzte an Fort- oder Weiterbildungen, die zu ei-
ner qualitativ hochwertigeren Versorgung beitragen sollen, teilnehmen müssen. Veränderungen in 
der Versorgung zeigen sich deshalb möglicherweise nicht direkt, sondern stellen sich erst mit einer 
kleinen Zeitverzögerung ein. 
Bei einem Blick auf die Gesetzgebung zu hausarztzentrierter Versorgung zeigt sich, dass diese seit 
2004 einige Veränderungen durchlief. Die erfolgreiche Umsetzung neuer Versorgungsformen erfor-
dert neben finanziellen Mitteln und Verwaltungsaufwand jedoch in erster Linie Zeit und eine klare 
und dauerhafte Grundlage, auf der die Verträge geschlossen werden können. Beides ist im Falle 
hausarztzentrierter Versorgung bisher nicht vollständig gegeben.
Die ursprüngliche Gesetzgebung wurde mehrfach verändert  (vgl. Kapitel 5.1.1). Sie enthält aber 
auch in der aktuellen Fassung noch immer Hemmnisse für eine erfolgreiche und vor allem innovati-
ve Umsetzung von Hausarztmodellen (vgl. Kapitel 10.2.1). Fraglich ist, ob eine erneute Verände-
rung des § 73b SGB V und der Abbau der Hemmnisse schon kurzfristig zu erfolgreicherer Umset-
zung führen kann oder ob eine langfristige Planungssicherheit auf Seiten der Kassen nötig ist (z.B. 
in Form einer stabilen gesetzlichen Grundlage), damit diese bereit sind, Zeit, finanzielle Mittel und 
einen nicht zu unterschätzenden Verwaltungsaufwand in den Abschluss von Hausarztverträgen, die 
tatsächlich innovativ sind und zu einer Veränderung der Versorgungsstrukturen beitragen, zu inves-
tieren - in jedem Fall ist jedoch eine Anlaufphase notwendig. Eine spezielle Gesetzesänderung in 
Bezug auf die möglichen Vertragspartner könnte jedoch direkt ein Hemmnis abbauen. Der Wegfall 
des verpflichtenden Vertragsabschlusses mit qualifizierten Gemeinschaften würde es den Kassen er-
möglichen, echte Selektivverträge gezielt  mit dem Vertragspartner abzuschließen, der die besten 
Voraussetzungen mitbringt und bei dem eine Umsetzung der Vorstellungen der Krankenkassen am 
besten möglich scheint. Für die Wettbewerbsposition der Krankenkassen ist zwar in erster Linie der 
Inhalt des Hausarztvertrags und nicht der Vertragspartner entscheidend, die Verpflichtung zum Ver-
tragsabschluss mit einem bestimmten Partner verringert jedoch ihre Verhandlungsspielräume. Zu-
dem würde  mit dem Wegfall der Vorgabe eines Vertragspartners auch auf Seiten der Leistungser-
bringer ein Wettbewerb um Verträge mit den Kassen eröffnet, der möglicherweise zu innovativeren 
Inhalten und somit im besten Fall auch zu Verbesserungen in der Versorgung führen würde. Die ge-
setzlich vorgegebene Flächendeckung der Hausarztmodelle stellt ein weiteres Hemmnis für eine in-
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novative Umsetzung dar. Im Gegensatz zu DMPs und Integrierter Versorgung, die jeweils auf eine 
Zielgruppe ausgerichtet werden können, sollen Hausarztmodelle flächendeckend angeboten werden 
und können somit schwerlich auf eine bestimmte Patientenzielgruppe ausgerichtet werden. Versor-
gungsverbesserungen und Innovationen bei den Versorgungsstrukturen müssen deshalb allgemeiner 
gehalten werden und sind schwieriger umzusetzen, da ein größerer Kreis von Akteuren berücksich-
tigt werden muss. Zusätzlich müssen die Hausarztverträge so angelegt sein, dass sie für viele Haus-
ärzte interessant sind, da ohne eine ausreichende Zahl teilnehmender Hausärzte eine erfolgreiche 
Umsetzung nicht möglich ist. Ohne die Vorgabe zur Flächendeckung könnten Krankenkassen je-
doch gezielt mit Ärzten bzw. Verbänden verhandeln und für einzelne Regionen Verträge schließen, 
die den spezifischen Charakteristika der Region Rechnung tragen und somit zu Veränderungen und 
Verbesserungen beitragen könnten. Insgesamt stellt sich jedoch die Frage, ob Krankenkassen zum 
Angebot hausarztzentrierter Versorgung verpflichtet werden müssen. Die gesetzlichen Vorgaben zu 
Weiterqualifikation und Fortbildung, die zu einer qualitativ hochwertigeren Versorgung im Modell 
beitragen sollen, könnten an anderer Stelle in die Gesetzgebung aufgenommen werden und somit zu 
einer generellen Verbesserung der Versorgungsqualität beitragen. Solange die Krankenkassen nicht 
davon ausgehen,  dass  sie  ihre Wettbewerbsposition mit  der  Implementierung hausarztzentrierter 
Versorgung verbessern können, besteht für sie kaum ein Anreiz, Hausarztmodelle innovativ umzu-
setzen und den damit verbundenen Aufwand - organisatorisch wie finanziell – in Kauf zu nehmen. 
Sollen  Hausarztmodelle  als  Wettbewerbsinstrument  genutzt  werden,  so  müssen  die  Kassen  die 
Möglichkeit erhalten, diese freier nach ihren Vorstellungen ausgestalten und mit einem Vertragspart-
ner ihrer Wahl im selbstgewählten Umfang umsetzen zu können, als es bisher der Fall ist. In einem 
solchen Szenario wäre davon auszugehen, dass sich die inhaltlichen Unterschiede der Verträge ver-
größern und deshalb mit einer wachsenden Angebotsvielfalt, die den Versicherten echte Unterschie-
de zwischen den Angeboten der Krankenkassen sichtbar machen würde, zu rechnen ist. Für die Ärz-
te würde sich damit allerdings der Aufwand einer Teilnahme an verschiedenen Hausarztmodellen 
vergrößern. Es ist deshalb nicht davon auszugehen, dass allein der Wegfall der bisherigen Hemm-
nisse zu einer Umsetzung von Hausarztmodellen führt, die allen Hoffnungen und Wünschen gerecht 
wird und zu Veränderungen und Verbesserungen in der Versorgung führt. Kommt es auf dem Kran-
kenkassenmarkt in Folge weiterer Krankenkassenfusionen zu einer Konzentration der Marktanteile 
bei wenigen großen Kassen, so bleibt abzuwarten, ob dies unter den bisherigen Gegebenheiten zu 
wenigen, aber inhaltlich unterschiedlichen, Verträgen oder zu wenigen einheitlichen Verträgen führt. 
Im letzteren Fall würde der aktuelle Status Quo aufrechterhalten, bei dem sich keine Veränderungen 
oder Verbesserungen in der Versorgung erkennen lassen. 
Ob der Sonderstatus von Hausarztmodellen nach Einführung des § 73c SGB V (Besondere ambu-
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lante ärztliche Versorgung) überhaupt notwendig und gerechtfertigt ist, ist fraglich, da auch mit Hil-
fe  dieses Paragraphen Selektivverträge zur ambulanten Versorgung geschlossen werden können, 
dieser jedoch weit weniger Vorgaben enthält und somit einen größeren Spielraum für eine innovati-
ve Umsetzung neuer Versorgungsformen bietet. Solange es jedoch eine Verpflichtung zum Angebot 
hausarztzentrierter Versorgung nach § 73b SGB V gibt, ist nicht damit zu rechnen, dass die Kran-
kenkassen von der Möglichkeit, ihren Versicherten über den Abschluss von Verträgen nach § 73c 
SGB V eine besondere hausarztzentrierte ambulante Versorgung anzubieten, Gebrauch machen wer-
den. 
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11 Beispiele für Primärversorgungskonzepte 
Nachdem in den vorangegangenen Kapiteln hausarztzentrierte Versorgung in Deutschland sowie die 
damit verbundenen Umsetzungsprobleme und mögliche - aber nicht nachweisbare - Veränderungen 
und Verbesserungen in der hausärztlichen Versorgung betrachtet wurden, soll an dieser Stelle dar-
über hinaus ein Blick auf andere Konzepte bzw. Modelle anderer Länder erfolgen, um daraus gege-
benenfalls Handlungsoptionen für eine Weiterentwicklung des deutschen Hausarztmodells ableiten 
zu können.
11.1 Patient Centred Medical Homes
Das Konzept der Patient Centred Medical Homes wurde Ende der 70er Jahre in den Vereinigten 
Staaten ursprünglich als Versorgungskonzept für Kinder mit besonderen Bedürfnissen entwickelt 
und  später  zu einem Ansatz  einer  umfassenden  Primärversorgung ausgebaut  (SVR-Gesundheit 
2009). Das Patient Centred Medical Home zeichnet sich durch die folgenden sieben Grundelemente 
aus (American Academy of Family Physicians 2007; SVR-Gesundheit 2009): 
• Jeder Patient hat einen persönlichen Arzt, zu dem eine kontinuierliche Beziehung besteht.
• Der persönliche Arzt ist für die Steuerung der Versorgung des Patienten zuständig und leitet 
ein Team von Gesundheitsprofessionals, das gemeinsam die Verantwortung für die Behand-
lung des Patienten trägt.
• Der persönliche Arzt ist für die „gesamte Person“ des Patienten verantwortlich – das bein-
haltet eine Versorgung des Patienten (auch koordiniert mit anderen Leistungserbringern) in 
allen Lebenssituationen und abgestimmt auf dessen Bedürfnisse. 
• Die Versorgung des Patienten erfolgt koordiniert und/oder integriert über alle Bereiche des 
Gesundheitssystems und persönlichen Umfelds des Patienten.
• Qualität und Sicherheit sind die wesentlichen Merkmale in der medizinischen Praxis und 
beinhalten u.a. Leitlinienorientierung, shared decision making oder die Nutzung neuer Infor-
mationstechnologien.
• Verbesserter Zugang zur Versorgung ist über erweiterte Öffnungszeiten der Praxis und neue 
Kommunikationsformen (E-Mail) oder Telefonsprechstunden möglich. 
• Die Vergütung muss den neuen Werten Rechnung tragen und in adäquater Form ausgestaltet 
werden. 
Einige der Grundelemente der Medical Homes sind auch im deutschen Hausarztmodell enthalten, 
so z.B. der persönliche Arzt, Ansätze zur Steuerung der Versorgung oder - in einigen Modellen -er-
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weiterte Öffnungszeiten der Praxen. Auch die teilweise verbindliche Teilnahme der Ärzte an DMPs 
ähnelt den Vorgaben der Medical Homes, die eine Ausgestaltung der Praxisabläufe nach den Prinzi-
pien des Chronic Care Modells [CCM] vorsehen. Ziel der Medical Homes ist es, eine umfassende, 
verlässliche, koordinierte und kontinuierliche Versorgung zu schaffen. Dabei soll die Versorgung 
auf den Patienten ausgerichtet werden und diesen mit seinen Präferenzen und Bedürfnissen in den 
Mittelpunkt stellen und zu einer aktiven Teilnahme am Krankheitsmanagement befähigen (Univer-
sität Zürich 2010). Das Vergütungssystem der Medical Homes unterscheidet sich von den bisheri-
gen Vergütungsformen der Hausarztmodelle in Deutschland. Während diese überwiegend mit Pau-
schalen und Einzelleistungsvergütungen arbeiten, wird in Medical Homes die Vergütung über fee 
for services (Vergütung einzelner Leistungen) durch Pay for Performance (ergebnisorientierte Ver-
gütung) ergänzt. Mit diesem Vergütungsmix sollen Aufgaben wie Konsultationen und Koordination 
sowie Dokumentation abgegolten werden und gleichzeitig soll ein Anreiz für Qualitätsverbesserun-
gen gesetzt werden. So wird beispielsweise eine gesunkene Zahl Krankenhauseinweisungen finan-
ziell gesondert honoriert (Universität Zürich 2010). In der Gesamtversorgung der Bevölkerung wer-
den Praxen, die als Medical Homes fungieren, insbesondere auch Chroniker ansprechen und einen 
entsprechend großen Patientenanteil  dieser  Gruppe haben. Diese schlechten Risiken verursachen 
höhere Kosten und einen größeren Betreuungsaufwand, der in einem Risikoausgleich Berücksichti-
gung findet. Die Bedeutung der sieben Grundelemente  - und insbesondere auch der Vergütungs-
form - für die erfolgreiche Umsetzung der Medical Homes betont auch Rosenthal (2008: 434): „A 
sophisticated payment system would support team care, health information technology, quality im-
provement, e-mail and telephone consulting, and be adjusted by a case mix.”. Der Nutzen von Me-
dical Homes wird sich allerdings nicht kurzfristig zeigen, sondern  eher auf lange Sicht in einer 
Qualitätsverbesserung der Versorgung erkennbar werden. In einer Studie (Jaén et al. 2010), die ab 
2006 36 Praxen während der Umwandlung in Medical Homes untersuchte, konnten Verbesserungen 
allerdings nur im Bereich der Zugangs- und Versorgungsbedingungen nachgewiesen werden. Pra-
xen, die im Vergleich der untersuchten Einrichtungen in den 26 Untersuchungsmonaten mehr Ele-
mente der Medical Homes adaptiert hatten als der Durchschnitt, erzielten bessere Ergebnisse. In der 
Bewertung der Versorgung durch die Patienten zeigten sich hingegen keine Verbesserungen (Jaén et 
al. 2010). Der Rücklauf der Patientenfragebögen war allerdings gering, so dass die Ergebnisse mit 
Vorsicht zu bewerten sind. Im Gegensatz dazu kommt Rosenthal (2008) in einem Review, basierend 
auf 200 Artikeln und Untersuchungen, zu dem Ergebnis, dass Medical Homes durchaus die Versor-
gungsqualität verbessern, die Patientenzufriedenheit erhöhen und zu einer Reduktion von Behand-
lungsfehlern führen. 
Die Studien kommen demnach zu keinem einheitlichen Ergebnis. Möglicherweise ist der Umset-
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zungsgrad der Medical Homes mitentscheidend für eine – auch von den Patienten wahrgenommene 
– Qualitätsverbesserung. 
11.2 Chronic Care Modell 
Bedeutend für die Zukunft hausärztlicher Versorgung ist nicht nur eine allgemein populationsbezo-
gene Versorgung, sondern vor allem auch die Versorgung von Chronikern.  Diese Bevölkerungs-
gruppe stellt inzwischen eine der größten Herausforderungen in der Primärversorgung dar (SVR-
Gesundheit 2009). Grundelemente des CCM sind eine Optimierung der Behandlung durch partner-
schaftliche, produktive Beziehung zwischen dem pro-aktiven Praxisteam und dem informierten Pa-
tienten sowie organisatorische und strukturelle Maßnahmen, wie z.B. indikationsbezogene Spezial-
sprechstunden und Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens, wie z.B. finanzielle Anreize. Der 
Patient wird zudem in Schulungen informiert und durch Einführung in Self-Management und Self-
Monitoring auf  seine aktive Rolle  im Modell  vorbereitet  (SVR-Gesundheit  2009).  Das Chronic 
Care Modell beschreibt konkrete, indikationsbezogene Versorgungsprozesse für chronische Erkran-
kungen und soll so dazu beitragen, Abläufe zu verbessern. Neben der Aktivierung der Patienten 
spielt auch die Koordination der Versorgung durch ein Praxisteam eine bedeutende Rolle. Behand-
lungsergebnisse sollen systematisch erfasst  und dokumentiert  und die Versorgung des  Patienten 
langfristig angelegt werden. Einige Elemente des Modells wurden in Deutschland bereits in DMPs 
umgesetzt. So z.B. der Einsatz von Leitlinien. Allerdings sind diese Modelle noch verbesserungs-
würdig, da sie auf einzelne Erkrankungen ausgerichtet sind. Deshalb besteht bei DMP Nachbesse-
rungsbedarf und es sollten insbesondere Multimorbidität und individueller Versorgungsbedarf des 
einzelnen Patienten bei der Weiterentwicklung berücksichtigt werden (Gensichen et al. 2006; Gen-
sichen & Rosemann 2007).  In den im vorangegangenen Abschnitt vorgestellten Medical Homes 
sind die Elemente des CCM enthalten und bilden dort die Basis der auf die individuellen Bedürfnis-
se des Patienten ausgerichteten Versorgungsgestaltung (SVR-Gesundheit 2009). 
11.3 Bellagio-Modell
Das Bellagio-Modell wurde 2008 in Rahmen einer Konferenz in Bellagio/Italien von 24 Experten 
verschiedener Disziplinen entwickelt. Das Konzept soll eine bevölkerungsorientierte Primärversor-
gung ermöglichen und ist  dabei  als  länder-  und systemübergreifender  Referenzrahmen angelegt 
(SVR-Gesundheit 2009). Ziel des Modells sind die Überwindung von Grenzen zwischen den ver-
schiedenen Versorgungsbereichen und Institutionen, die Stärkung der Kooperation zwischen den 
unterschiedlichen Gesundheitsprofessionen sowie eine gezielte Unterstützung von Patienten, Ärzten 
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und anderen Behandlern. Es besteht aus zehn Grundelementen (Schlette et al. 2009) : 
• Die gemeinschaftliche Führung sieht eine Zusammenarbeit von Leistungserbringern, Kos-
tenträgern, Experten und politischen Entscheidern vor, die gemeinsam eine Vision für die 
Primärversorgung ihres Landes bzw. ihrer Region entwickeln und dabei von einem unabhän-
gigen Steuerungsgremium unterstützt werden. 
• Das öffentliche, konstruktive Vertrauen der Bevölkerung in die Verlässlichkeit der Politik, 
politischer Entscheidungsträger und Gesundheitsexperten sowie in das Gesundheitswesen ist 
essentiell und beruht auf positiven Erfahrungen mit einer verlässlichen, sicher zugänglichen 
und  qualitativ hochwertigen Versorgung.
• Die vertikale und horizontale Integration der Gesundheitsprofessionen soll eine strukturierte 
Zusammenarbeit zwischen einzelnen Versorgungsbereichen und -sektoren ermöglichen und 
fördern (vertikale Integration) und die übergreifende Zusammenarbeit und Integration von 
Fachkräften aus dem Gesundheitsbereich und anderen Bereichen sowie Einrichtungen und 
Angeboten in den Gemeinden stärken (horizontale Integration).
• Vor Ort sollen fachliche Netzwerke (z.B. Praxisnetze) gemeinsame Fortbildungen, Qualitäts-
verbesserung und Effizienzsteigerungen ermöglichen.
• Über eine standardisierte Datenerhebung soll die systematische Entwicklung und Evaluation 
von Kennzahlen zur Messung von Qualität, Zugang, Sicherheit und Transparenz sicherge-
stellt und so eine Grundlage für Entscheidungen auf allen Ebenen geschaffen werden. 
• Forschung und Entwicklung sollen über systematische Reviews und Metaanalysen zu ange-
messenen Entscheidungen in Praxis und Management beitragen.
• Die Vergütung der Versorgung soll aus einem Mix von Kopfpauschalen für präventive und 
kurative  Leistungen  sowie  finanziellen  Anreizen  für  verbesserte  Behandlungsergebnisse, 
Koordination, Patientenzufriedenheit und Dokumentation bestehen.
• Leitlinien und Informationstechnologie sollen den Ausbau der Infrastruktur der Primärver-
sorgung unterstützen. Zudem sollen auch strukturierte Behandlungsprogramme, individuelle 
Patientenbegleitung durch nichtärztliches  Personal und die Förderung des  Selbstmanage-
ments der Patienten zur Stärkung des Infrastruktur beitragen.
• Die tägliche Arbeit soll auf allen Ebenen durch aktive Praxisverbesserungsprogramme ver-
bessert werden. 
• Entlang des Kontinuums der Gesundheitsversorgung soll ein bevölkerungsorientiertes Ma-
nagement aktiv sowohl gesunde als auch akut oder chronisch kranke Bevölkerungsgruppen 
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begleiten und unterstützen.
Diese Grundelemente selbst tragen einzeln nicht zu einer Versorgungsverbesserung und -verände-
rung im gewünschten Rahmen bei. In Teilen sind sie mit den Grundelementen des Chronic Care 
Modells und der Medical Homes identisch: Die Grundelemente, die sich auf die direkte Versorgung 
und deren Organisation und Abläufe beziehen, werden im Bellagio-Modell um länder- und system-
übergreifende Elemente ergänzt.  Die Grundelemente bedingen sich gegenseitig und nur bei ihrer 
gleichmäßigen Berücksichtigung kann eine bevölkerungsorientierte Primärversorgung erfolgreich 
umgesetzt werden. 
Erste Praxiserfahrungen mit dem Bellagio-Modell wurden 2007 in Katalonien gesammelt (Schlette 
et al. 2009): Das Modell wurde als Bewertungsinstrument eingesetzt und untersucht, warum ein an-
spruchsvolles Reformvorhaben zur Weiterentwicklung der Primärversorgung nicht erfolgreich um-
gesetzt werden konnte. Mit Hilfe des Modells konnte erkannt werden, dass die Umsetzung an der 
fehlenden Einbindung der Krankenhäuser – einer einflussreichen und politiknahen Gruppe – schei-
terte. Ein Grundelement des Bellagio-Modells, die gemeinsame Führung, wurde somit nicht erfüllt. 
Insbesondere die Abstimmung zwischen den verschiedenen Akteuren des Systems ist jedoch ent-
scheidend für eine erfolgreiche Umsetzung der anderen Grundelemente des Modells. Ohne die Un-
terstützung aller Beteiligten kann eine verbesserte Primärversorgung nicht erreicht werden, da neue 
Strukturen geschaffen werden sollen und Kooperation und Vernetzung im Mittelpunkt des Konzepts 
stehen. 
11.4 Einbindung nichtärztlicher Berufe
In den vorangegangenen Abschnitten wurden Konzepte zur primärärztlichen Versorgung vorgestellt, 
die alle eine enge Kooperation und Einbindung der verschiedenen Gesundheitsprofessionen vorse-
hen und im Falle der Medical Homes und des CCM Praxisteams zur Versorgung der Patienten eta-
blieren wollen. Mit der Einführung der Praxisteams, die auch Herausforderungen einer generations-
übergreifenden Versorgung begegnen können, geht eine Veränderung  der Arbeitsteilung in den pri-
märärztlichen Praxen einher. Die Versorgung der Patienten erfolgt stärker arbeitsteilig, interdiszipli-
när und professionsübergreifend (SVR-Gesundheit 2009). Neue Qualifikationen sollen diese neue 
Arbeitsteilung ermöglichen. Mit der Einführung von Arztentlastender Gemeindenaher E-healthge-
stützter systematischer Intervention [AGnES], der Entlastenden Versorgungsassistentin [EVA] und 
Versorgungsassistentinnen  in  der  Hausarztpraxis  [VerAH]  sowie  der  Mobilen  Praxisassistentin 
[MOPRA] wurden erste Modellprojekte und Fortbildungsmaßnahmen umgesetzt. 
Möglich wurde die Übertragung von Hausbesuchen an nichtärztliches Personal durch die Änderung 
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des § 63 SGB V im Jahr 2008. Zudem wurde mit der Änderung des § 87 AGB V die Einführung 
von Vergütungsregelungen vorgeschrieben. Diese Vorschrift wurde im Frühjahr 2009 umgesetzt und 
eine Honorierung in Höhe von 17€ „je Sitzung“ für den Erstbesuch und 12,50€ je weiteren Besuch 
einer entsprechend qualifizierten Praxisassistentin festgelegt. Zu den im Rahmen der Delegation er-
brachten Leistungen zählen unter anderem die Ermittlung kognitiver, physischer, psychischer und 
sozialer Fähigkeiten, die Bestimmung von Laborparametern oder das Anlegen einer Langzeit-Blut-
druckmessung. Kritik an dieser Regelung gibt es jedoch, weil sie sich nur auf unterversorgte Gebie-
te bezieht und somit nicht bundesweit zu einer Entlastung der Hausärzte beitragen kann (SVR-Ge-
sundheit 2009). 
Die Arztentlastende Gemeindenahe E-healthgestützte systematische Intervention [AGnES] wurde 
2005 entwickelt, um einer drohenden Unterversorgung in ländlichen Regionen entgegenzuwirken 
und ist in erster Linie für Patienten gedacht, die präventive Leistungen, eine regelmäßige Überwa-
chung  der  Therapie  oder  ein  Monitoring  des  Gesundheitszustands  benötigen  (SVR-Gesundheit 
2009). Im Rahmen des Projekts sollen Pflegekräfte oder medizinische Fachangestellte Hausbesuche 
bei nicht oder nur eingeschränkt mobilen Patienten sowie weitere medizinische Aufgaben überneh-
men (Kalitzkus et al. 2009). Im Rahmen des AgnES-Projekts wurde von der Universität Greifswald 
ein Curriculum für eine Qualifizierung zur Community Medicine Nurse entwickelt, das die Teilneh-
mer nach erfolgreichem Abschluss zur Übernahme von über 300 arztentlastenden Aufgaben befä-
higt (Schnack 2008). AGnES-Projekte wurden bisher in Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg 
und Sachsen umgesetzt und begleitend deskriptiv evaluiert. Es zeigt sich eine hohe Akzeptanz bei 
den teilnehmenden Ärzten und Patienten. Die neuen Strukturen werden von den Ärzten tatsächlich 
als Entlastung erlebt und von den Patienten als Verbesserung wahrgenommen, da sie einen verlässli-
chen und kompetenten Ansprechpartner erhalten. Zudem zeigen sich nach einer vorläufigen Aus-
wertung auch in der Lebensqualität der im Rahmen des Projekts betreuten Patienten Verbesserungen 
(van den Berg et al. 2009). 
Auch die Entlastende Versorgungsassistentin [EVA] und die Versorgungsassistentin in der Hausarzt-
praxis [VerAH] sollen die Hausärzte entlasten und im Rahmen von Arbeitsteilung erweiterte Aufga-
ben in der Patientenversorgung übernehmen. Im Gegensatz zur AGnES sind sie direkt in der Haus-
arztpraxis angestellt. Die Weiterbildungen richten sich in erster Linie an Medizinische Fachange-
stellte (Kalitzkus et al. 2009). Durch die direkte Einbindung in die Praxis haben die Medizinischen 
Fachangestellten eine gute Kenntnis der Patienten und sind besonders gut geeignet, um die langfris-
tige und kontinuierliche Überwachung der Therapien und der Versorgung z.B. chronisch kranker 
Patienten zu übernehmen. Weitere Aufgabenfelder zur Entlastung des Arztes können zudem die 
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Durchführung von Chroniker-Sprechstunden oder die Unterstützung bei Untersuchungen multimor-
bider Patienten sein (SVR-Gesundheit 2009).
Genau wie EVA und VerAH ist auch die Mobile Praxisassistentin [MOPRA] direkt in der Hausarzt-
praxis angestellt. Die als MOPRA tätige Medizinische Fachangestellte behält ihre festen Aufgaben 
in der Hausarztpraxis und übernimmt zur Entlastung des Arztes zusätzlich Hausbesuche bei chro-
nisch kranken Patienten, die mindestens 65 Jahre alt sind und die Praxis nur mit Schwierigkeiten er-
reichen können (SVR-Gesundheit 2009). Für diese Hausbesuche gibt es im Rahmen des Modellpro-
jekts in Sachsen-Anhalt eine extra Vergütung (Kalitzkus et al. 2009).
Mit der Delegation bestimmter Versorgungsaufgaben an nichtärztliches Personal werden die Haus-
ärzte entlastet und können sich in größerem Maße der Betreuung ihrer Patienten und auch der Koor-
dination mit anderen Behandlern widmen. Zugleich kann damit aber auch ein optimaler Einsatz der 
personellen Ressourcen gefördert werden, für den es allerdings eine klare Definition von Kernkom-
petenzen und Verantwortungsbereichen der Ärzteschaft und der Gesundheitsfachberufe braucht. Zu-
dem müssen Poolkompetenzen, die von den Gesundheitsprofessionen je nach Situation und Anfor-
derung flexibel ausgeübt werden können, festgelegt werden  und Bereiche und Tätigkeiten, die bis-
her nicht ausreichend abgedeckt sind, vermehrt von Gesundheitsfachkräften übernommen werden 
(Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesbehörden 2008). Die Übertragung von Aufgabenberei-
chen an nichtärztliches Personal kann zu einer gezielteren, intensiveren und umfassenderen Betreu-
ung von Patienten führen und damit zu einer Verbesserung der Versorgungsqualität und einer größe-
ren Patientenzufriedenheit beitragen. 
11.5 Pay for Performance und ärztliches Verhalten
Ein Element der Primärversorgungskonzepte ist die Etablierung von Pay for Performance [P4P] als 
Vergütungsbestandteil. Darunter ist eine Vergütung, die sich an der Erreichung bestimmter vordefi-
nierter Ziele orientiert, zu verstehen (Amelung & Zahn 2009). Mit der Einführung dieser Vergütung 
sollen Anreize zur Qualitätsverbesserung gesetzt werden. Dabei kann die Qualität in verschiedenen 
Bereichen  wie  Patientenorientierung,  Ergebnisqualität,  Varianz  und  Effizienz  gemessen  werden 
(SVR-Gesundheit 2007). Wie und ob all diese Bereiche für zu erreichende Ziele für die Vergütung 
herangezogen werden und wie sie gegebenenfalls gefüllt werden, wird von den jeweiligen Vertrags-
partnern individuell bestimmt. Bei den im Abschnitt 11.1 vorgestellten Medical Homes sind in der 
Regel Ziele bei Ergebnissen, Einsatz von Informationstechnologie sowie Zugang (Prozesse) verein-
bart, die für die Ausschüttung der P4P-Vergütungsbestandteile erreicht werden müssen. Mit wel-
chem Gewicht die einzelnen Bestandteile in die Berechnung der  Vergütung eingehen, ist  unter-
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schiedlich. Wie hoch der Anteil der variablen, ergebnisorientierten Vergütung  sein darf, damit er 
positive Auswirkungen auf das ärztliche Verhalten hat, wird unterschiedlich eingeschätzt. Die Band-
breite liegt hier zwischen 2% und 25%, da die finanziellen Anreize groß genug sein müssen, um die 
Bereitschaft zur Verhaltensänderung zu bewirken, aber nicht zu einer Verunsicherung der Ärzte füh-
ren dürfen. Unabhängig davon, wie groß der Anteil der ergebnisorientierten Vergütung ist, müssen 
beide Vergütungsbestandteile (ergebnisorientierter Bonus und Basisvergütung) risikoadjustiert  sein 
(Amelung & Zahn 2009). Bei der Ausgestaltung von P4P-Modellen müssen zudem verschiedene 
methodische Probleme bedacht werden (SVR-Gesundheit  2007): So ist im Vorfeld zu klären, ob 
sich das Modell an einzelne Ärzte oder Organisationen wie z.B. Ärztenetze richten soll. Bei der An-
sprache einzelner Ärzte stehen die individuellen Faktoren im Mittelpunkt, bei Organisationen sind 
Management- und Systemfaktoren von größerer Bedeutung. Die Höhe der ergebnisorientierten Ver-
gütung muss geklärt werden und es muss überlegt werden, wie die Anreize finanziert werden. Indi-
katoren müssen festgelegt und es muss entschieden werden, welche Parameter mit welcher Gewich-
tung eingehen. Bei der Bestimmung der Indikatoren muss berücksichtigt werden, dass die Interven-
tion bei den Leistungserbringern auch Auswirkungen auf die Versorgung der Gesamtbevölkerung 
sowie auf die Koordination der Versorgung haben kann (z.B. bei präventiven Maßnahmen, Vermei-
dung von Ungleichheit). Schlussendlich muss festgelegt werden, nach welchem System die finanzi-
ellen Anreize ausgeschüttet werden. Diese können an die Top-Positionen eines Rankings oder ober-
halb eines Grenzwerts (absolute Top) gezahlt werden, es können die oberen 10- oder 20 % von der 
zusätzlichen Vergütung profitieren (relativ Top) oder es können die Ärzte bzw. Organisationen be-
lohnt werden, die sich in Bezug auf die jeweilige Ausgangsposition am meisten verbesserten (relativ 
Delta).Im Falle einer Ausschüttung nach einer der beiden Top-Varianten besteht die Gefahr, dass 
immer die gleichen Leistungserbringer die Gelder erhalten, diese so immer besser werden und die 
anderen Ärzte bzw. Organisationen keine Möglichkeit haben, an der zusätzlichen Vergütung teilzu-
haben. Damit sind für diese Leistungserbringer kaum Anreize zu Erreichung der vereinbarten Ziele 
vorhanden. Bei einer Belohnung nach relativ Delta erhalten alle Ärzte mit Verbesserungen ihren 
Anteil  an  der  ergebnisorientierten  Vergütung,  unabhängig  von  ihrer  Ausgangsposition.  Dadurch 
kann es jedoch dazu kommen,  dass  Leistungserbringer  auf unteren Rangplätzen stärker belohnt 
werden, als ohnehin schon gute Ärzte mit vergleichsweise weniger Verbesserungszuwachs, die je-
doch eine insgesamt bessere Versorgungsqualität bieten. 
In den USA und Großbritannien ist P4P seit einigen Jahren fester Bestandteil der Vergütung von 
Ärzten, die an bestimmten Versorgungsmodellen (z.B. Medical Homes) teilnehmen. Ziel der ergeb-
nisorientierten Vergütung ist es, signifikante Qualitätsverbesserungen über das Setzen finanzieller 
Anreize zu erreichen. Dabei spielen klinische Parameter (z.B. Impfquoten,  Brustkrebs-Screening 
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oder leitliniengerechte Behandlung) eine dominierende Rolle, die Messung der Patientenzufrieden-
heit ist aber nur unwesentlich weniger wichtig. (Amelung & Zahn 2009; Böcken & Braun 2006). 
Dritter erhobener Parameter ist in der Regel die Einbindung und Nutzung neuer Informationstech-
nologie. Die Gewichtung der Parameter kann sich im Lauf der Zeit verändern und neue Ziele kön-
nen in den einzelnen Parameterbereichen aufgenommen werden. 
In verschiedenen Studien wurde untersucht, ob sich die Versorgungsqualität in den Modellen tat-
sächlich verbesserte und ob P4P somit Auswirkungen auf das Verhalten der Ärzte hat. Wie schon in 
Abschnitt  11.1  kurz  dargestellt,  werden  durchaus  positive  Veränderungen  konstatiert  (Gemmill 
2008; Petersen et al. 2006; Peckham & Wallace 2011; Rosenthal 2008). Die durch finanzielle Anrei-
ze geförderten Bereiche bzw. Leistungen werden besser bzw. häufiger erbracht, so dass  sich die 
Versorgungsqualität verbessert. Es muss bei der Ausgestaltung und Bewertung der P4P-Modelle je-
doch bedacht werden, dass finanzielle Anreize und Qualitätsverbesserung nicht in linearem Verhält-
nis stehen und zudem nicht die einzige Motivationsquelle für Ärzte darstellen (Marshall & Harrison 
2005). Demnach steigt die Qualitätsverbesserung nicht mit höheren finanziellen Anreizen zwangs-
läufig an. Ärzte kritisieren P4P-Modelle, weil sie eine Veränderung in der Versorgung befürchten , 
die weg von den weichen Faktoren der Versorgung geht:  „Some commentators have argued that  
there is a risk of neglecting resources of emotion, mortality and trust, which are said to be a key  
part of the physician's professional repertoire.“ (Peckham & Wallace 2001: 140f.).Der technische 
Anteil der Medizin und der ausgewählten biomedizinischen Ziele, wie z.B. Impfquoten, Screenings 
oder die Senkung des Blutdrucks, könnte die kontinuierliche Versorgung und die Wahrnehmung des 
Patienten als ganze Person gefährden. Zusätzlich könnte die Teilung der Versorgung eines Patienten 
und die Übernahme der verschiedenen Aufgaben durch einzelne Teammitglieder zu einer Zersplitte-
rung führen (Peckham & Wallace 2011). Die Vorteile der Aufteilung der Versorgung, wie z.B. Ent-
lastung des Arztes, der dadurch theoretisch mehr Zeit für seinen Patienten gewinnen könnte oder 
eine effizientere Versorgung durch schnellere Terminvergabe für Aufgaben, die vom Arzt an ent-
sprechend ausgebildetes Personal delegiert werden können, stehen diesen Befürchtungen allerdings 
gegenüber und wiegen das Risiko möglicherweise auf. Neben den finanziellen Anreizen, die eine 
extrinsische Motivationsquelle darstellen und zu einer Verhaltensänderung bei Ärzten und einer da-
mit verbundenen verbesserten Versorgungsqualität führen können, spielt jedoch auch die intrinsi-
sche Motivation der Ärzte – also ihre Arbeitszufriedenheit - eine große Rolle für die Qualität der 
Versorgung. Wird beispielsweise der Dokumentationsaufwand, der mit P4P-Modellen verbunden 
ist, als zu hoch erlebt und die Konzentration der Anreize auf biomedizinische Aspekte nicht unter-
stützt, so wird bei Ärzten, die weiche Faktoren der Versorgung als wichtiger erachten, ein theore-
tisch ausreichender finanzieller Anreiz nicht zu einer Verhaltensänderung führen. Die Bereitschaft 
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zur Verhaltensänderung steigt, wenn die betreffenden Personen das Gefühl haben, die  Ziele seien 
ihre eigenen (Peckham & Wallace 2011). Wenn also Ärzte in die Planung und Entwicklung von 
P4P-Modellen eingebunden werden und Ziele vereinbart werden, die alle als gut und wichtig für die 
Versorgungsqualität  ansehen,  so kann die Wahrscheinlichkeit  der  Verringerung der  intrinsischen 
Motivation reduziert werden. Neben extrinsischer und intrinsischer Motivation spielen weitere Fak-
toren eine Rolle bei der Versorgungsqualität. So zeigt sich, dass Geschlecht und Alter der Ärzte von 
Bedeutung sind: Die Versorgung der Patienten durch jüngere und weibliche Ärzte ist qualitativ bes-
ser (Gravelle 2007; Marshall & Harrison 2005). Aber auch bei hoher Motivation und tatsächlicher 
Verhaltensänderung kann es zu unerwünschten Nebeneffekten kommen. So kann es passieren, dass 
die Bereiche der Versorgung, für die keine finanziellen Anreize vorhanden sind, vernachlässigt wer-
den. Im Ergebnis steht dann zwar eine Ausschüttung der Boni, da die gesetzten Ziele erfüllt wurden, 
die Versorgung insgesamt hat sich jedoch  möglicherweise verschlechtert oder stagniert. Durch eine 
Rotation der Bereiche, für die eine ergebnisorientierte Vergütung gezahlt wird, könnte dieser negati-
ve Effekt in Teilen neutralisiert werden. Ein weiterer unerwünschter Effekt kann die Selektion von 
Patienten durch die teilnehmenden Ärzte sein. Werden schlechte Risiken gezielt ausgeschrieben, so 
sind die dokumentierten Ergebnisse der Praxis zwar gut, die Versorgung für die schwerer erkrankten 
Patienten verbessert sich jedoch nicht (Petersen et al. 2006; Gemmill 2008). Zur Vermeidung eines 
solchen  Verhaltens  könnte  eine  risikoadjustierte,  ergebnisorientierte  Vergütung  führen,  die  den 
Schweregrad der  Erkrankung und damit  verbundene Verbesserungsmöglichkeiten berücksichtigt. 
P4P-Modelle sollten sich deshalb  nicht ausschließlich an absoluten Ergebnissen orientieren, son-
dern in erster Linie Veränderungen honorieren (Amelung & Zahn 2009). Bei der Konzeption ergeb-
nisorientierter Vergütung sind deshalb verschiedene Aspekte zur berücksichtigen (SVR-Gesundheit 
2007): Die in das Modell einbezogenen Gesundheitsprofessionen sollten in die Entwicklung des 
Modells einbezogen werden, so dass die vereinbarten Ziele auch ihre eigenen sind und die Gefahr, 
dass die intrinsische Motivation leidet, möglichst gering ist. Projekte, die mit finanziellen Anreizen 
arbeiten, sollten möglichst in regionale Strukturen eingebettet und überschaubar sein, so dass Quali-
tätsverbesserung einfacher bewertet und das Modell gegebenenfalls angepasst werden kann. Vergü-
tungsanreize sollten zudem mit anderen Modellen (z.B. neuen Versorgungsformen und Qualitätsbe-
richten) kombiniert werden und die vereinbarten Ziele eine Kombination aus verschiedenen Berei-
chen (biomedizinische Ergebnisse, Prozessstrukturen und Strukturqualität) sein. Eine regelmäßige 
Anpassung und Veränderung der Ziele ist wichtig, um den Verbesserungsanreiz für die Gesamtbe-
handlung möglichst hoch zu halten. 
Wie dargestellt, können finanzielle Anreize zu einer Verhaltensänderung bei Ärzten führen. Die ver-
einbarten Ziele beziehen sich in den bisherigen Modellen jedoch in erster Linie auf  leitlinienge-
220
rechte Versorgung und biomedizinische Ergebnisse. Veränderungen in der Versorgungsqualität in 
Bezug auf Patientenorientierung werden mit P4P-Modellen nicht gefördert und Verbesserungen von 
den Patienten nicht zwangsläufig wahrgenommen. „Physican effort in providing high quality is re-
warded, regardless of whether patients recognize it.” (Petersen et al 2006). Eine ergebnisorientierte 
Vergütung für eine verbesserte Nutzerorientierung ist deutlich schwerer umsetzbar, da es sich um 
weiche Faktoren, die weniger gut messbar sind, handelt. Patientenorientierung findet sich zwar in 
vielen P4P-Modellen wieder und wird über Befragungen erhoben, die Ergebnisse sind jedoch deut-
lich subjektiver als Dokumentationsergebnisse biomedizinischer Aspekte. Zudem kann eine Quali-
tätsverbesserung bei Zielen, wie erhöhten Impfquoten von einzelnen Patienten nicht wahrgenom-
men werden. Die Einführung ergebnisorientierter Vergütung wird somit im Bereich der Patienten-
orientierung mit den bisherigen Schwerpunkten kaum zu einer Qualitätsverbesserung führen, bei ei-
ner Konzentration auf die technischen Aspekte der Versorgung und einer Vernachlässigung der spre-
chenden Medizin könnte sogar das Gegenteil eintreten, 
11.6 Fazit zu Primärversorgungskonzepten
Die verschiedenen in diesem Kapitel kurz vorgestellten Konzepte zur Primärversorgung sollen alle 
dazu beitragen, die Versorgung im hausärztlichen Bereich zu verbessern. Dabei spielt die Koopera-
tion verschiedener Gesundheitsprofessionen eine große Rolle. Bei Chronic Care Modell, Medical 
Homes und Bellagio-Modell steht die Versorgung des Patienten durch ein Praxisteam im Fokus der 
Versorgungsabläufe. Die Versorgung soll durch den Hausarzt koordiniert werden, das Team jedoch 
gemeinsam für den Versorgungserfolg verantwortlich sein. Alle Konzepte gehen von einer umfas-
senden Veränderung in der Primärversorgung aus, bei der Gruppen, die von einer Stelle aus über-
blickt werden, gemeinsam die Versorgung und Betreuung der Patienten übernehmen.  Durch feste 
Ansprechpartner  und eine kontinuierliche Versorgung sowie entsprechende Infrastruktur soll  die 
Versorgung verbessert werden. Zugleich sollen mit einer angemessenen Vergütung die neuen Auf-
gaben adäquat entlohnt und durch einen Vergütungsmix von Einzelleistungsvergütung und Pay for 
Performance Anreize zu Qualitätsverbesserungen gesetzt werden. 
Erste Studienergebnisse gehen, soweit sie einen Effekt feststellen können, von positiveren Verände-
rungen und einer auch von den Patienten wahrgenommenen Verbesserung der Versorgung aus. Die 
in  den  Konzepten  enthaltenen  Praxisteams bieten  den  Patienten  eine  umfassendere  Versorgung 
durch ein Team, das über die Behandlung des Patienten und seine Bedürfnisse informiert ist und 
schafft so im Idealfall einen größeren Kreis verlässlicher Ansprechpartner. Zudem kommt es durch 
die Einführung der Teams zu einer Entlastung des Primärarztes, da dieser mit einem ihm bekannten, 
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festen Personenkreis zusammenarbeitet und Teile der Versorgung einfacher an andere Teammitglie-
der abgeben kann. Durch diese Entlastung kann er zum einen die Dokumentations- und Koordinati-
onsaufgaben wahrnehmen, zum anderen kann er sich gezielter um Patienten kümmern. Diese Form 
der Entlastung gibt es nicht nur in Praxisteams. Auch durch AGnES, VerAH, MOPRA oder EVA 
können Abläufe und Versorgungskoordination in der Praxis verändert werden und zu Qualitätsver-
besserungen beitragen. Von einer Delegation von Leistungen an andere, nichtärztliche Gesundheits-
professionen können somit alle Seiten profitieren. Insbesondere an diesem Punkt  - der Etablierung 
von Praxisteams - lassen sich Unterschiede zu den bisher in Deutschland umgesetzten Hausarztmo-
dellen feststellen. Diese stellen den Arzt als Betreuer, Koordinator, Steuerungs- und Dokumentati-
onsverantwortlichen in den Mittelpunkt, der den Patienten im Idealfall lange kennt und deshalb auf 
seine individuellen Bedürfnisse abgestimmt behandeln kann. Eine Entlastung des Hausarztes durch 
gezielte und festgelegte Einbindung anderer Professionen ist in den Modellen bisher nicht vorgese-
hen. Möglicherweise findet sich an dieser Stelle ein Ansatzpunkt für eine Weiterentwicklung haus-
arztzentierter  Versorgung in  Deutschland,  die  zu  einer  größeren  Patientenorientierung beitragen 
könnte. Die Einbindung verschiedener Gesundheitsprofessionen und eine Integration und Koordina-
tion der Versorgungsabläufe ist somit der größte und von den Patienten auch wahrgenommene Vor-
teil der Primärversorgungskonzepte. P4P-Modelle mit Fokus auf bestimmte biomedizinische Aspek-
te und Zugangsmöglichkeiten als alleinige Anreize zur Versorgungsverbesserung stellen kein geeig-
netes Mittel zur Änderung des ärztlichen Verhaltens im Bereich der Patientenorientierung dar.
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12 Fazit und Diskussion
In der vorliegenden Arbeit wurde zum einen den Fragen nachgegangen, wie Hausarztmodelle theo-
retisch zu Nutzerorientierung beitragen können und ob sie aus Sicht der Patienten die Versorgung 
verändern, zum anderen wurden die Grundlagen und die Umsetzung hausarztzentrierter Versorgung 
betrachtet und untersucht, welche Rolle Hausarztmodelle in der ambulanten Versorgung und im Ge-
sundheitssystem spielen bzw. spielen können. 
Wie in Kapitel 3 gezeigt, gibt es einige Möglichkeiten, die Versorgung mit Hilfe von Hausarztmo-
dellen nutzerorientierter zu gestalten. Zu diesen Möglichkeiten zählen neben der Lotsenfunktion des 
Hausarztes  beispielsweise  auch  die  verpflichtenden  Fortbildungen  zu  patientenzentrierter  Ge-
sprächsführung. Daneben sollen Hausarztmodelle zu einer Intensivierung des Wettbewerbs beitra-
gen und neben dem bisherigen Wettbewerb über die Höhe des Beitragssatzes auch einen Qualitäts-
wettbewerb schaffen. In ihrer bisherigen Ausgestaltung tragen Hausarztmodelle in beiden Bereichen 
allerdings kaum zu Veränderungen bei. Wie schon in anderen Studien zu hausarztzentrierter Versor-
gung gezeigt (vgl. Kapitel 2), so ließen sich auch bei der Auswertung der im Rahmen dieser Arbeit 
durchgeführten Versichertenbefragung – wenn überhaupt – nur sehr geringe Veränderungen in der 
Versorgung feststellen. Von einer tatsächlichen Qualitätsverbesserung kann auf Grund der nicht si-
gnifikanten Ergebnisse allerdings kaum ausgegangen werden. Insgesamt zeigt sich, dass die Befrag-
ten Aspekten der emotionalen Qualität der Versorgung (wie beispielsweise Interaktion sowie Infor-
mation und Aufklärung) eine große Bedeutung beimessen; Aspekte der Organisation - also techni-
sche Faktoren der Versorgung – spielen für die Befragten hingegen eine deutlich unwichtigere Rolle 
(vgl. Kapitel 3.4). Im Vergleich von Erwartungen und Erfahrungen gibt es zwar kaum signifikante 
Unterschiede zwischen Hausarztversicherten und Normalversicherten, die Urteile der Hausarztver-
sicherten fallen jedoch etwas positiver aus: So zeigt sich in erster Linie beim Aspekt Zeit eine bes-
sere Beurteilung der  Versorgung durch die Hausarztmodellteilnehmer.  Zudem beurteilen  sie  die 
Dauer des Gesprächs mit dem Hausarzt besser als Befragte der Kontrollgruppe. Ob diese Ergebnis-
se ausschließlich auf die Versorgung im Hausarztmodell zurückzuführen sind oder ob sich die Hau-
särzte der Hausarztversicherten generell mehr Zeit nehmen, kann mit den vorliegenden Daten je-
doch nicht beantwortet werden. Ein Hauptbestandteil der hausarztzentrierten Versorgung – die Lot-
senfunktion – wird von den Befragten hingegen kaum wahrgenommen – dieser Bereich ist zudem 
auch nur mit geringen Erwartungen verbunden. 
Hausarztversicherte konsultieren im Vergleich zur Kontrollgruppe insgesamt etwas häufiger einen 
Arzt. Während die Differenz bei den Hausarztbesuchen nicht signifikant ist, zeigt sich bei den Fach-
arztbesuchen  hingegen  ein  sehr  signifikanter  Unterschied:  Hausarztversicherte  nehmen  deutlich 
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häufiger Fachärzte in Anspruch als Befragte der Kontrollgruppe. Bei einem genaueren Blick zeigt 
sich, dass zudem der Anteil der Befragten, die einen Facharzt konsultieren, im Hausarztmodell grö-
ßer ist. Da die Hausarztversicherten signifikant häufiger chronisch krank sind, liegt es nahe, zu ver-
muten, dass hier die Ursache der unterschiedlichen Inanspruchnahme liegt. Erstaunlicherweise be-
stätigt sich diese Annahme jedoch nicht. Es zeigt sich sogar im Gegenteil, dass Chroniker in der 
Kontrollgruppe häufiger zum Hausarzt gehen. Bei den Facharztbesuchen ist die Konsultationshäu-
figkeit hingegen bei den Chronikern der Hausarztmodellgruppe höher. Von einer Steuerungswir-
kung des Hausarztmodells kann aber auch auf Grund der sehr signifikant höheren Überweisungs-
zahlen im Hausarztmodell nicht ausgegangen werden. Hier besteht demnach Verbesserungsbedarf. 
Die Gatekeeperfunktion des Hausarztes wird zudem unterlaufen, da sich viele Befragte von ihrem 
Hausarzt eine Überweisung ausstellen lassen, ohne vorher von diesem untersucht oder beraten wor-
den zu sein. Hausarztversicherte können so auch bei einer direkten Inanspruchnahme von Fachärz-
ten – auf Grund des mit der Teilnahme am Hausarztmodell verbundenen finanziellen Vorteils – Geld 
sparen. 
Der finanzielle Vorteil spielt bei der Entscheidung für eine Teilnahme am Modell die größte Rolle. 
Daneben zeigt sich aber auch, dass die Bindung an und das Verhältnis zum Hausarzt für die Teilnah-
meentscheidung von Bedeutung sind: Eine Empfehlung des Hausarztes zur Teilnahme am Modell 
spielt für die Befragten eine wichtige Rolle. Zudem zeigt sich, dass Befragte, die bisher nicht am 
Hausarztmodell  teilnehmen,  als  wichtigste  Bedingung  für  eine  eventuelle  Modellteilnahme  die 
Möglichkeit nennen, bei ihrem Hausarzt bleiben zu können. Befragte Hausarztversicherte, die sich 
gegen eine erneute Teilnahme entscheiden würden oder sich nicht sicher sind, ob sie sich nochmals 
einschreiben würden, sind signifikant häufiger unzufrieden mit ihrem Hausarzt als Hausarztversi-
cherte, die sich erneut für eine Modellteilnahme entscheiden würden. Insgesamt ist deshalb also 
fraglich, ob die Teilnahme an hausarztzentrierter Versorgung bei den Versicherten mit Erwartungen 
an eine Verbesserung bzw. Koordination der Versorgung verbunden ist oder ob sie für viele nicht 
vielmehr die Möglichkeit zur Mitnahme eines finanziellen Vorteils bietet, für den sie an ihrem bis-
herigen Verhalten kaum etwas ändern müssen. Eine bessere Versorgung, die von vielen Krankenkas-
sen im Zusammenhang mit Hausarztmodellen propagiert wird, wäre damit – wenn sie denn tatsäch-
lich stattfände – ein positiver Nebeneffekt und nicht Hauptgrund für eine Teilnahme. Ob die festge-
stellte leicht bessere Bewertung der Versorgung im Hausarztmodell Folge der hausarztzentrierten 
Versorgung ist oder ob die Hausarztversicherten generell mit ihrem Hausarzt zufriedener sind und 
sich deshalb für eine Modellteilnahme entscheiden, lässt sich mit den vorliegenden Daten nicht un-
tersuchen; feststellen lässt sich hingegen, dass es einen deutlichen positiven Zusammenhang zwi-
schen Hausarztbindung sowie Zufriedenheit mit dem Hausarzt und der Teilnahme am Hausarztmo-
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dell gibt.
Die Ergebnisse der Befragungen zu Hausarztmodellen und ein Blick auf den Stand der - bisher 
kaum innovativen  -  Umsetzung hausarztzentrierter  Versorgung zeigen,  dass  diese  neue  Versor-
gungsform zum jetzigen Zeitpunkt deutlich hinter den mit ihr verbundenen Erwartungen und Mög-
lichkeiten zurückbleibt. Weder lassen sich nennenswerte  Veränderungen im Inanspruchnahmever-
halten finden, noch bemerken die Versicherten größere Veränderungen in der Qualität der Versor-
gung oder gar eine verbesserte Nutzerorientierung. Zudem sind eine Intensivierung des Kassenwett-
bewerbs durch die Einführung von Hausarztmodellen nicht und Auswirkungen auf das Gesundheits-
system nur in sehr wenigen Punkten feststellbar: Die größte Bedeutung dürfte in diesem Bereich der 
Einschränkung des Vertragsmonopols der KVen im ambulanten Bereich zukommen – allerdings 
wurde mit der Einführung des verpflichtendes Vertragsabschlusses mit einer qualifizierten Gemein-
schaft im Bereich der hausarztzentrierten Versorgung im Grunde ein neues Monopol eingeführt. Auf 
Grund dieser Vorgaben kommt es bisher nicht zu tatsächlich selektiven Vertragsabschlüssen und so-
mit  auch nicht  zu einem verstärkten Wettbewerb.  Auch die Bereitschaft,  innovative Verträge zu 
schließen, ist nach Blick auf die bisher neu geschlossenen Modelle, nicht deutlich gestiegen. Aller-
dings beschreiten die Vertragspartner im Bereich der Vergütung neue Wege, so dass diese wohl zu-
künftig in erster Linie über Pauschalen erfolgt. Ob es infolge dieser Neuregelung zu einer Entbüro-
kratisierung der Abrechnung kommt und sich die Ärzte – wie von den Vertragspartnern erhofft – si-
gnifikant mehr Zeit für ihre Patienten und damit für eine im besten Fall auch nutzerorientiertere 
Versorgung nehmen, bleibt abzuwarten.
Ein Grund für diese Resultate könnte sein, dass die mit einer erfolgreichen Umsetzung von Haus-
arztmodellen verbundenen Veränderungen und Verbesserungen einige Zeit brauchen, bis sie wirken. 
Die vertragliche Verpflichtung von Ärzten zu Fort- und Weiterbildungen kann schwerlich schon 
kurzfristig eine nutzerorientiertere Versorgung bewirken, da die Hausärzte einen Zeitrahmen haben, 
innerhalb dessen sie ihren Verpflichtungen nachkommen müssen. Zudem ist fraglich, ob eine Fort- 
oder Weiterbildung, beispielsweise zu patientenzentrierter Gesprächsführung, schon zu einer Verän-
derung des ärztlichen Verhaltens beitragen kann. Allein die Verpflichtung zu einer solchen Fort- 
oder Weiterbildung und die Teilnahme des Hausarztes daran führen nicht zwangsläufig dazu, dass 
das Wissen zu diesem Thema auch in der Praxis angewandt wird. Sollten die Patienten eine Verän-
derung im Gesprächsverhalten ihres Hausarztes feststellen können, so ist zudem fraglich, ob sie die-
se auf das Hausarztmodell zurückführen. Konsultiert ein Versicherter seinen Hausarzt nur selten, so 
wird er Verbesserungen oder Veränderungen schwerer wahrnehmen können, als ein Versicherter, der 
auf Grund häufiger Besuche ein engeres Verhältnis zu seinem Hausarzt hat. Ein weiterer Erklä-
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rungsansatz für die geringen Bewertungsunterschiede zwischen Hausarztversicherten und Kontroll-
gruppe lässt sich im Praxisalltag finden. Es ist davon auszugehen, dass die Hausärzte in der Praxis 
in vielen Situationen nicht zwischen hausarztversicherten und normalversicherten Patienten unter-
scheiden – insbesondere bei der Anwendung und Umsetzung von in Fort- und Weiterbildungen Er-
lerntem  dürfte  eine  ärztliche  Verhaltensdifferenzierung  zwischen  den  beiden  Patientengruppen 
schwierig sein. Die Lotsenfunktion stellt den Teil der Hausarztmodelle dar, bei dem sich am deut-
lichsten Veränderungen bzw. Unterschiede zwischen Hausarzt- und Normalversicherten zeigen soll-
ten – aber auch hier lässt sich kein Effekt feststellen. Sie wird vielfach unterlaufen, da Patienten 
häufig Überweisungen ohne vorherige Untersuchung ausgestellt bekommen und die mit der Lotsen-
funktion verbundene und erwünschte gezielte Begleitung und Leitung eines Patienten durch das Ge-
sundheitssystem somit nicht stattfinden kann.  Hausarztmodelle setzen auf eine enge Arzt-Patienten-
Bindung, bei der der Hausarzt die Wünsche, Probleme und Lebensumstände des Patienten kennt 
und diese bei seinen Entscheidungen zur Behandlung oder bei der Erfüllung seiner Lotsenfunktion 
berücksichtigen kann. In diesem Punkt unterscheiden sich die Gruppen jedoch nur wenig. Die große 
Mehrzahl der Befragten gibt an, seit mehreren Jahren einen festen Hausarzt zu haben. Da in anderen 
Untersuchungen (Marstedt 2008) insbesondere Patienten ohne festen Ansprechpartner die Arzt-Pati-
enten-Kommunikation schlechter bewerten, lassen sich möglicherweise auch aus der Gruppenähn-
lichkeit in diesem Punkt die geringen Unterschiede in der Bewertung erklären. 
Die wahrscheinlichste Ursache für die im Rahmen der Versichertenbefragung und anderer Studien 
(vgl. Kapitel 2) zu Hausarztmodellen geringen oder kaum feststellbaren Veränderungen bzw. Ver-
besserungen der Versorgung lassen sich jedoch in der wenig innovativen Ausgestaltung der Haus-
arztverträge finden. Die Krankenkassen schlossen vielfach weitgehend einheitliche Verträge,  die 
über  die Vorgaben der Rahmenvereinbarung bzw. der  Gesetzgebung nicht  hinausgehen. Es sind 
zwar Fort- und Weiterbildungen für die teilnehmenden Hausärzte vorgesehen, wie oben gezeigt ist 
jedoch kaum anzunehmen, dass sie – sollte sich ein Effekt einstellen - nur zu einer Verbesserung der 
Versorgung für einen bestimmten Patientenkreis beitragen.
Wie in  Kapitel  10 dargestellt  verstärken Hausarztmodelle den Wettbewerb unter den gegebenen 
Rahmenbedingungen kaum. Die geringen inhaltlichen Unterschiede der Hausarztmodelle sind als 
Instrument im Wettbewerb um Versicherte nur schwerlich einsetzbar. Für eine Vertragsgestaltung, 
die mit größerem Aufwand - dafür aber möglicherweise auch mit einem Wettbewerbsvorteil für die 
Kasse - verbunden ist, sind die Anreize im Verhältnis zu den gesetzlichen Vorgaben und zum damit 
verbundenen nur geringen Gestaltungsspielraum nicht ausreichend groß  genug. Zwar können die 
Krankenkassen selektive Verträge mit Leistungserbringern bzw. deren Gemeinschaften schließen, 
226
die Verpflichtung zum Vertragsabschluss mit qualifizierten Gemeinschaften schränkt die Selektions-
möglichkeiten der Kassen jedoch deutlich ein. Die Verpflichtung der Krankenkassen zum Angebot 
hausarztzentrierter Versorgung allein wäre weniger problematisch. In Verbindung mit der Verpflich-
tung zum flächendeckenden Angebot und den inhaltlichen Vorgaben ist die Motivation der Kassen 
zu einer aufwändigen und teuren Implementierung von Hausarztmodellen jedoch nur gering, da ihre 
Spielräume klein sind und sie nicht davon ausgehen können, dass die Einführung hausarztzentrierter 
Versorgung ihnen einen Wettbewerbsvorteil verschafft. Zudem brauchen sie für eine erfolgreiche 
Umsetzung eine ausreichend große Zahl teilnehmender Versicherter. Ob diese auch ohne finanzielle 
Anreize - die für die Kasse eine finanzielle Belastung darstellen - zur Teilnahme bereit wären und 
ihre freie Arztwahl einschränken würden, wenn für sie keine Veränderungen oder Verbesserungen 
ersichtlich sind, ist zu bezweifeln, da finanzielle Anreize bei der Entscheidung für die Teilnahme am 
Hausarztmodell eine wesentliche Rolle spielen. 
Eine vom Gesetzgeber in Verbindung mit der Einführung von Hausarztmodellen erhoffte effiziente-
re Versorgung ist bisher nicht erkennbar. Auf Grund des unveränderten Inanspruchnahmeverhaltens 
und  des  Unterlaufens  der  Lotsenfunktion (und  der  damit  verbundenen  Gatekeeperfunktion)  des 
Hausarztes waren  und sind Einsparungen im Rahmen hausarztzentrierter Versorgung nicht zu er-
warten. Eine Realisierung von Einsparungen ist nur möglich, wenn der Hausarzt seine Steuerungs-
funktion erfüllt bzw. erfüllen kann. Für eine Verhaltensänderung bei den Hausarztversicherten, eine 
Facharztüberweisung erst nach Konsultation des Hausarztes und nur im tatsächlichen Bedarfsfall zu 
beanspruchen, bestehen bislang jedoch keine Anreize. Ebenso wenig bestehen sie für den Leistungs-
erbringer, eine Überweisung ausschließlich nach Beratung oder Untersuchung auszustellen.
Nach Analyse der vorhandenen Daten und Studien zu hausarztzentrierter Versorgung ist deshalb 
festzustellen, dass hausarztzentrierte Versorgung bisher kaum oder nur sehr wenig zu Veränderun-
gen oder Verbesserungen in der Versorgung führt. Auswirkungen auf das  Gesundheitssystem sind 
auf Grund der fehlenden Steuerungswirkung der Hausarztmodelle nicht zu erkennen. Die Lotsen-
funktion des Hausarztes könnte zur Verringerung der Segmentierung und zur Verminderung von 
Brüchen im Versorgungsablauf beitragen. Da ihre Wirkung bisher jedoch auch infolge des Unterlau-
fens der Gatekeeperfunktion durch die Patienten nicht zum Tragen kommt, hat die Implementierung 
von Hausarztmodellen bisher keine Auswirkungen auf die Segmentierung des Gesundheitswesens 
und führt in diesem Zusammenhang auch nicht zu einer Reduzierung von Über-, Unter- und Fehl-
versorgung.  Zudem verstärkt  hausarztzentrierte  Versorgung  weder  den  Kassenwettbewerb  noch 
trägt sie sichtbar zu einer Erschließung von Wirtschaftlichkeitsreserven bei. Da die Verträge nach 
aktueller Gesetzgebung von den Krankenkassen nicht selektiv mit Leistungsanbietern bzw. deren 
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Verbänden geschlossen werden können, sind die mit Hausarztmodellen verbundenen Wettbewerbs-
möglichkeiten nur sehr begrenzt nutzbar. Hausarztmodelle haben - obwohl sie von den Kassen an-
geboten werden müssen und die Versicherten auch in größerer Zahl an ihnen teilnehmen - nach ak-
tuellem Stand der Umsetzung nur einen sehr geringen Einfluss auf die Versorgungsqualität  und 
spielen auf  Grund der  nicht  wahrgenommenen Lotsenfunktion nur  eine unbedeutende Rolle  als 
Neuerung in der ambulanten Versorgung, da sie keine signifikanten Veränderungen mit sich brin-
gen. 
Um die Bedeutung von hausarztzentrierter Versorgung zu vergrößern, bedarf es einiger Veränderun-
gen. Wie bereits in Kapitel 10 gezeigt, könnte der Wegfall der qualifizierten Gemeinschaften als 
verpflichtenden Vertragspartnern der Krankenkassen den Wettbewerb um Verträge stärken. Um die 
inhaltlichen Spielräume der Kassen zu vergrößern, könnten die gesetzlichen Vorgaben zu Fort- und 
Weiterbildungen der Hausärzte entweder gestrichen oder an anderer Stelle als allgemeine (nicht 
hausarztmodellspezifische) Vorgabe für Hausärzte aufgenommen werden. Damit könnte der Gesetz-
geber zu einer generell verbesserten Nutzerorientierung beitragen, da patientenzentrierte Gesprächs-
führung sich auf diesem Wege verstärkt in der Praxis etablieren lassen würde. Den Krankenkassen 
würden insgesamt neue Wege und Spielräume für eine innovative Ausgestaltung hausarztzentrierter 
Versorgung eröffnet. Zum einen könnten sie ihre Vertragspartner frei wählen und somit echte Selek-
tivverträge abschließen, zum anderen hätten sie die Möglichkeit, ihre Wettbewerbsposition über ein 
Hausarztmodell, dass sich von den Modellen anderer Kassen abhebt und für die Versicherten mit er-
kennbaren Vorteilen und Verbesserungen verbunden ist, zu stärken. In der Auswertung der Versi-
chertenbefragung zeigt sich, dass Hausarztversicherte die Zeit, die sich ihr Hausarzt für sie nimmt, 
besser bewerten als Befragte der Kontrollgruppe. Hier könnte ein Vorteil der Hausarztmodelle lie-
gen, der bei entsprechender Ausgestaltung und Weiterentwicklung neuer Hausarztverträge auch zu 
einer  verbesserten Nutzerorientierung führen  kann.  Über  die stärkere Einbindung von Personen 
nichtärztlicher Berufe in die Versorgung, die Delegation von Aufgaben an diese und die Etablierung 
von Praxisteams könnten zudem die Hausärzte entlastet werden, so dass im Idealfall und bei ent-
sprechenden Anreizen mehr Zeit für eine nutzerorientierte Behandlung bleibt. 
Betrachtet man die aktuelle Gesetzgebung zu Hausarztmodellen, so ist jedoch auf Grund der ver-
schiedenen Hemmnisse – wie beispielsweise der Verpflichtung zum Vertragsabschluss mit qualifi-
zierten Gemeinschaften oder den inhaltlichen Vorgaben (vgl. Kapitel 10) - zu bezweifeln, dass die 
Krankenkassen zukünftig bereit sein werden, Hausarztmodelle mit größerem Aufwand umzusetzen, 
als es bisher der Fall ist. Um die Versorgung insgesamt nutzerorientierter zu gestalten, sind auch an-
dere neue Versorgungsformen – bei denen der Hausarzt ebenfalls eine wichtige Rolle spielen könnte 
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- geeignet. Bei einer entsprechenden Ausgestaltung bieten Integrationsverträge und Verträge auf Ba-
sis von § 73c SGB V eine gute Möglichkeit, in der Versorgung neue, nutzerorientiertere Wege zu 
gehen, da diese Paragraphen weniger Vorgaben enthalten und eine echte selektive Vertragsgestal-
tung ermöglichen. Ausgehend vom Hausarzt als Lotsen könnten indikations- oder populationsbezo-
gene Verträge geschlossen werden, die über die Versorgungskoordination hinaus zu Kooperation 
zwischen den beteiligten Leistungserbringern bzw. im Idealfall zu Integration führen. Hausarztmo-
delle nach § 73b SGB V in ihrer jetzigen Form leisten kaum einen nachweisbaren Beitrag zur Ver-
besserung der Versorgung und zur verstärkten Nutzerorientierung. Zudem behindern sie möglicher-
weise sogar den Abschluss weiterer Versorgungsverträge, die den Hausarzt als Lotsen in den Mittel-
punkt stellen, da Krankenkassen hausarztzentrierte Versorgung verpflichtend anbieten müssen und 
ihre Bereitschaft, darüber hinaus auf anderer vertraglicher Basis ein zweites Hausarztmodell umzu-
setzen, deshalb gering sein dürfte. Die Umsetzung neuer hausarztbasierter Versorgungsformen auf 
anderer gesetzlicher Grundlage könnten die Kassen jedoch als Wettbewerbsinstrument nutzen und 
damit im Idealfall zu einer Verbesserung der Versorgung, zu einer verstärkten Nutzerorientierung 
und möglicherweise auch zu einer wirtschaftlicheren Versorgung beitragen. Es ist einerseits zu be-
zweifeln, ob Hausarztmodelle in ihrer jetzigen Form geeignet sind, einen Beitrag zu einer qualitativ 
hochwertigeren oder effizienteren Versorgung zu leisten und ob sie als von den Kassen verpflich-
tend anzubietende Versorgungsform sinnvoll sind. Ohne diese Verpflichtung ist es jedoch anderer-
seits  fraglich,  ob der § 73b SGB V insgesamt noch von Bedeutung ist. Die in ihm enthaltenen in-
haltlichen Vorgaben könnten an anderer Stelle aufgenommen werden und die mit ihm verbundenen 
Ziele (Stärkung der Position des Hausarztes und des Wettbewerbs) über Verträge zur besonderen 
ambulanten Versorgung (§ 73c SGB V) abgedeckt werden. Bei einem Wegfall der Verpflichtung 
zum Angebot hausarztzentrierter Versorgung, einem Wegfall des verpflichtenden Vertragsabschlus-
ses mit qualifizierten Gemeinschaften bzw. bei einer Verringerung der gesetzlichen inhaltlichen Vor-
gaben ist davon auszugehen, dass die Hemmnisse für die Krankenkassen, innovative Hausarztver-
träge  abzuschließen,  geringer  würden  und  die  Kassen  die  dann echten Selektionsmöglichkeiten 
beim Vertragsabschluss auch als Wettbewerbsinstrument einsetzen könnten und würden. Solange 
die Krankenkassen ihren Versicherten im Rahmen von Hausarztmodellen keine deutlich bessere 
Versorgung bzw. neue Versorgungsstrukturen, die für den Versicherten erkennbar mit Vorteilen - wie 
beispielsweise einer größeren Nutzerorientierung - verbunden sind, anbieten, braucht es finanzieller 
Anreize,  für  eine erfolgreiche Umsetzung,  damit  eine ausreichend große Zahl  Versicherter  teil-
nimmt. Trägt die Umsetzung hausarztbasierter Versorgungsmodelle – unabhängig von der gesetzli-
chen Grundlage – jedoch zu einer erkennbar verbesserten und nutzerorientierteren Versorgung bei, 
so werden finanzielle Teilnahmeanreize gegebenenfalls weniger wichtig oder gar überflüssig.  In 
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diesem Fall könnten die Krankenkassen, wenn die Lotsenfunktion des Hausarztes von diesem er-
füllt wird und Wirkung zeigt und damit zu einer Verringerung von Über-, Unter- und Fehlversor-
gung führt, möglicherweise sogar Einsparungspotenziale realisieren. Die mit einem erfolgreichen 
Hausarztmodell verbundene positive Außenwirkung ist für die Kassen als Wettbewerbselement und 
zur Legitimation ihres Handelns wichtig und schafft Handlungsanreize. Der Abbau der in § 73b 
SGB V enthaltenen Umsetzungshemmnisse oder auch ein Wegfall des Hausarztmodellparagraphen 
bzw. sein Aufgehen in anderen Paragraphen könnte somit zu mehr Nutzerorientierung und Verbes-
serungen in der Versorgung beitragen. 
Bei einer Beibehaltung des Staus quo ist nicht davon auszugehen, dass die Kassen große Anstren-
gungen zur Verbesserung der Nutzerorientierung unternehmen werden. Trotzdem wurde mit der 
Einführung der pauschalierten Vergütung hausarztzentrierter Versorgung in den Verträgen der AOK 
Bayern und der AOK Baden-Württemberg schon ein Schritt in die richtige Richtung unternommen, 
der zu einer nutzerorientierteren Versorgung beitragen könnte. Die Verträge sollen über den Abbau 
von Bürokratie bei der Abrechnung und über eine bessere Vergütung patientennah erbrachter Leis-
tungen dazu beitragen, dass Hausärzte mehr Zeit für ihre Patienten haben und somit mehr auf deren 
Bedürfnisse eingehen können. Durch die Vergütung über Pauschalen, die aller Wahrscheinlichkeit 
nach auch in den allermeisten neuen Hausarztverträgen enthalten sein wird, soll die verfügbare Zeit 
der Hausärzte für ihre Patienten ansteigen und damit der sprechenden Medizin wieder eine größere 
Bedeutung zukommen.  Die größte Bedeutung für eine verbesserte Nutzerorientierung im Rahmen 
von Hausarztmodellen dürfte der Lotsenfunktion des Hausarztes zukommen: Sollte sich der Haus-
arzt als Begleiter und Lotse durch das Gesundheitswesen etablieren, so könnten damit Versorgungs-
brüche beim Übergang vom ambulanten in den stationären Sektor bzw. umgekehrt vermieden wer-
den. Zudem besteht die Möglichkeit, dass mit Hilfe eines Lotsen Über-, Unter- und Fehlversorgung 
erfolgreich verringert werden kann – in diesem Fall wären auch Einsparungen zu erwarten. Der 
Hausarzt muss allerdings ausreichend Zeit haben bzw. sich ausreichend Zeit nehmen, diese Funkti-
on auch angemessen auszufüllen. Die pauschalierte Vergütung könnte auch hier entsprechende An-
reize setzen. Steht Hausarzt und Patient bei der Konsultation genug Zeit zur Verfügung, so sind z.B. 
eine ausreichende Beantwortung der Fragen des Patienten, ausführliche Information und Aufklä-
rung zu Medikamenten oder Präventionsmaßnahmen und eine gemeinsame Entscheidungsfindung 
leichter möglich. Hausärzte könnten dann zudem ihrer Steuerungsfunktion einfacher nachkommen 
und Patienten würden sich als Person und nicht nur als Krankheitsfall wahrgenommen fühlen. Um 
den Hausarzt als festen Partner des Patienten zu etablieren, der den Patienten tatsächlich als Lotse 
auf seinem Behandlungsweg begleitet und der nur in Absprache mit diesem Richtungsentscheidun-
gen trifft, müssen beide Seiten bereit sein, die mit der Erfüllung dieser Funktion verbundenen Auf-
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gaben und Pflichten zu übernehmen. Für den Hausarzt bedeutet dies, dass der Patient als gesamte 
Person im Mittelpunkt der Versorgung steht. Damit verbunden sind die ausführliche Information 
und Aufklärung des Patienten zu Behandlungsmöglichkeiten und zur Erkrankung bzw. zu Präventi-
onsangeboten, die Übernahme aller mit der Behandlung des Patienten verbundenen koordinativen 
Aufgaben, die Dokumentation und Weitergabe von Informationen sowie die Vereinbarung von Ter-
minen mit  Mit- und Weiterbehandlern. Entscheidungen sollten – wenn es so vom Patienten ge-
wünscht wird – in Absprache mit dem Patienten gemeinsam getroffen werden. Für Patienten bedeu-
tet dies in erster Linie eine verpflichtende vorrangige Inanspruchnahme des Hausarztes im Krank-
heitsfall  oder  bei  gesundheitlichen Fragen. Direkte Konsultationen von Fachärzten sollten wenn 
möglich nicht erfolgen, so dass der Hausarzt seiner Lotsenfunktion gerecht werden und diese ihre 
Wirkung entfalten kann. Patienten müssten sich also in ihrer freien Arztwahl ein wenig einschrän-
ken. Um die Bereitschaft zur Übernahme der mit der Lotsenfunktion verbundenen Aufgaben und 
Pflichten zu erhöhen, müssen für die Beteiligten ausreichend Anreize vorhanden bzw. Vorteile klar 
ersichtlich sein. Für Hausärzte werden in der Hauptsache finanzielle Anreize eine Rolle spielen. 
Eine bessere Vergütung patientennaher, dokumentarischer und koordinativer Leistungen sowie die 
Vereinfachung der Abrechnung – wie bereits in den neueren Hausarztverträgen vorgesehen – ist ein 
Schritt in eine entsprechende Richtung. Daneben ist ein erfolgreich umgesetztes Hausarztmodell mit 
zufriedenen Patienten, die ihren Hausarzt weiterempfehlen, mit einer positiven Außenwirkung für 
den Hausarzt verbunden und stärkt somit seine (Markt-)Position. Patienten werden ebenfalls bereit 
sein, an einem Hausarztmodell mit dem Hausarzt als Lotsen teilzunehmen, wenn dies auch für sie 
mit einem finanziellen Anreiz verbunden ist. Neuere Hausarztmodelle, wie z.B. das Modell der Si-
gnal Iduna IKK, bieten neben dem Erlassen der Praxisgebühr weitere Bonusmöglichkeiten, so z.B. 
einen finanziellen Bonus für Prävention. Werden die Hausarztverträge so ausgestaltet, dass sich für 
die Patienten klar ersichtliche Vorteile ergeben – wie längere Konsultationen, eine ausführliche In-
formation und Beratung und damit einhergehend eine Verbesserung der Versorgungsqualität oder 
aber auch ausreichend große finanzielle Anreize, so werden eventuell mit der Teilnahme am Haus-
arztmodell verbundene, im Falle einer direkten Inanspruchnahme von Fachärzten greifende Sank-
tionen eher akzeptiert und damit die Position des Hausarztes als Lotse gestärkt. Insgesamt kann da-
von ausgegangen werden, dass die Bedeutung des Hausarztes als Partner des Patienten insbesondere 
für Ältere, Chroniker und Personen mit schlechtem Gesundheitszustand groß ist und diese bei einer 
konsequenten Umsetzung der Lotsenfunktion bereit sein werden, ihre freie Arztwahl ein Stück ein-
zuschränken, wenn sie dadurch eine bessere Betreuung erhalten. Eine entsprechende Tendenz lässt 
sich bereits an der Teilnehmerstruktur der Hausarztmodelle ablesen: Generell sind Ältere und chro-
nisch Kranke bzw. Personen mit einem schlechten Gesundheitszustand in Hausarztmodellen überre-
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präsentiert. Auch aus diesem Grund spricht vieles dafür, die Lotsenfunktion als zentrales Element 
der Hausarztverträge weiter zu etablieren und so nicht nur zu einer nutzerorientierteren Versorgung 
sondern auch zu einem Abbau von Über-, Unter- und Fehlversorgung, der Stärkung präventiver Ele-
mente der Gesundheitsversorgung sowie zu einer Verringerung der Segmentierung beizutragen.
Auch wenn die neueren Hausarztverträge über Neuregelungen zur Vergütung und eine größere Prä-
ventionsorientierung erste Schritte  in Richtung einer  nutzerorientierteren Gesundheitsversorgung 
enthalten, so ist jedoch generell davon auszugehen, dass ein Abbau der gesetzlichen Hemmnisse der 
Umsetzung einer innovativen hausarztzentrierten Versorgung die Bereitschaft  der Krankenkassen 
erhöhen würde, mehr Mittel zu investieren, neue Wege zu gehen und über eine selektive Vertragsge-
staltung die Wettbewerbsmöglichkeiten zu nutzen und damit  zu einer  insgesamt erfolgreicheren 
Umsetzung hausarztzentrierter Versorgung führen. Bei einer Etablierung des Hausarztes als Lotsen 
könnten zudem durch die Vermeidung unnötiger Facharztkonsultationen sowie durch die Verringe-
rung von Über-, Unter- und Fehlversorgung erhoffte Einsparungspotenziale realisiert werden. 
Zudem ist zu überlegen, ob hausarztzentrierte Versorgung in ihrer jetzigen Form beibehalten oder 
um Elemente der in Kapitel 11 vorgestellten Primärversorgungskonzepte ergänzt werden sollte, Ins-
besondere die Etablierung von Praxisteams und die Delegation bestimmter Aufgaben an entspre-
chend qualifiziertes Praxispersonal bieten Chancen, die Versorgung nutzerorientierter zu gestalten. 
Durch die Einbindung weiterer Gesundheitsprofessionen wird der Blickwinkel erweitert und die 
zeitlichen Spielräume des Arztes vergrößert, da medizinische Fachangestellte Leistungen überneh-
men könnten und so den Hausarzt entlasten. Wird diese hinzugewonnene Zeit nicht durch Doku-
mentation nivelliert, so wäre ein größerer Anteil der  - zeitintensiveren - sprechenden Medizin mög-
lich. Wenn Ärzte diese Zeit für SDM, Aufklärung und Beantwortung von Fragen nutzen würden, so 
wäre auf diesem Wege eine Qualitätsverbesserung bei der Nutzerorientierung möglich. Zur Verbes-
serung der Versorgungsqualität bei bestimmten biomedizinischen Aspekten ist zu überlegen, ob er-
gebnisorientierte  Vergütungsbestandteile  in  hausarztzentrierte  Versorgungsmodelle  aufgenommen 
werden sollten. Auf diesem Weg könnte die Versorgung von Chronikern verbessert werden oder es 
könnten Anreize für Prävention geschaffen werden, die möglicherweise langfristig zu einer wirt-
schaftlicheren Versorgung beitragen könnten. Die von den Veränderungen der Versorgungsstruktu-
ren und Vergütungsformen betroffenen Gesundheitsprofessionen sollten allerdings in die Konzepti-
on der Modelle eingebunden werden, damit sie die Ziele als ihre eigenen ansehen und neben Aspek-
ten der extrinsischen ebenfalls die intrinsische Motivation zum Tragen kommt und die vereinbarten 
Ziele ohne starke unerwünschte Nebeneffekte erfüllt werden. Bei der Auswahl der Ziele sollten Pa-
tientenorientierung und weiche Faktoren der Versorgung ebenso eine Rolle spielen, wie auch wech-
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selnde biomedizinische Faktoren. Auf diese Weise und durch die Einbindung und Kooperation mit 
anderen Gesundheitsprofessionen kann die hausärztliche Versorgung an Bedeutung gewinnen. Über 
eine Vielzahl verschieden ausgestalteter Hausarztmodelle wird dies jedoch schwierig, da die in der 
Theorie der Modelle teilweise enthaltene Entbürokratisierung durch die häufig etwas variierende 
Ausgestaltung in den Verträgen aufgewogen wird. Um die Primärversorgung – insbesondere durch 
den Hausarzt – zu stärken, braucht es in erster Linie einheitliche Vorgaben und tatsächliche Verbes-
serungen der Arbeitsbedingungen sowie eine Neuverteilung bestimmter Arbeitsbelastungen zur Ent-
lastung des Hausarztes. Kooperation und Koordination sind dabei ebenso wichtig, wie eine hohe 
Versorgungsqualität, deren Erreichen mit finanziellen Anreizen verbunden werden könnte. Wich-
tigster Aspekt bleibt jedoch das Arzt-Patient-Verhältnis, das nicht durch Gerätemedizin und Quoten 
verbessert  werden kann, sondern bei dem es in der Hauptsache um Vertrauen, Informationsaus-
tausch und Kontinuität geht. Wenn auch hier auf Grund von Leistungsdelegation und Etablierung 
neuer Prozessabläufe in der Praxis eine (zeitliche) Entlastung des Hausarztes geschaffen würde und 
der Hausarzt bereit wäre, dieses Mehr an Zeit auch seinen Patienten zu widmen und seine Aufgaben 
als  Lotse  und  Koordinator  auszufüllen,  so  könnte  hausarztzentrierte  Versorgung  langfristig  ein 
wichtiger und fester Bestandteil der ambulanten Versorgung werden und auch zu Verbesserungen 
bei der Nutzerorientierung beitragen.
Bei der Weiterentwicklung von Hausarztmodellen oder der Entwicklung neuer Versorgungskonzep-
te sollte jedoch im Vorfeld geklärt werden, worauf die Versorgung in erster Linie abzielt. Dies kann 
z.B. entweder eine bedarfsgerechte Versorgung im Sinne einer Vermeidung von Über-, Unter- und 
Fehlversorgung sein, eine Erreichung von Zielquoten zur Verbesserung bzw. Risikominimierung bei 
der gesundheitlichen Situation der Bevölkerung (Impfquoten) oder eine bedarfsgerechte Versorgung 
mit Blick auf die weichen Faktoren wie Nutzerorientierung. In den ersten beiden Bereichen lassen 
sich möglicherweise über P4P-Modelle Anreize setzen und gute Ergebnisse erzielen. Bei den mit 
Nutzerorientierung verbundenen weichen Faktoren, die einen sehr individuellen Bezug haben und 
einer subjektiven Bewertung unterliegen, sind P4P-Modelle schwerer umsetzbar, da eine Messung 
der Veränderungen oder Verbesserungen schwieriger und aufwändiger ist. Die Ausgestaltung von 
Versorgungsmodellen dieser Art sollte im Vorfeld beide Seiten – also Patienten und Ärzte – einbe-
ziehen, damit die unterschiedlichen Erwartungen und Vorstellungen abgebildet und einbezogen wer-
den können. Dabei ist auch ein Vergleich möglich, inwieweit sich die Vorstellungen einer guten und 
nutzerorientierten Versorgung von Ärzten und Patienten überschneiden und in welchen Bereichen 
sich die größten Unterschiede, die zu Umsetzungsproblemen führen könnten, finden lassen. Insbe-
sondere die ärztliche Perspektive auf die Versorgung und die Motivation von Ärzten zur Umsetzung 
bestimmter Versorgungsformen sollten ergänzend zu Versichertenbefragungen untersucht werden. 
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Die Umsetzung eines Versorgungsmodells, das theoretisch alle Erwartungen von Versicherten an 
Nutzerorientierung erfüllt und somit erfolgversprechend im Hinblick auf Verbesserungen in der Ver-
sorgungsqualität ist,  könnte sonst  in der Praxis an Strukturen, Prozessen oder fehlender (intrinsi-
scher wie extrinsischer) Motivation der Ärzte scheitern. Zudem sollten bei der Evaluierung von Ver-
sorgungsformen auch Merkmale des Arztes berücksichtigt werden, so dass beispielsweise der in 
Kapitel 7 vermutete Einfluss des Geschlechts des Arztes überprüft werden könnte. Medizinische 
Versorgung ist immer durch Interaktion zwischen mindestens zwei Personen (Arzt und Patient) ge-
prägt und sollte deshalb in der Entwicklung und Bewertung von Versorgungsmodellen beide Seiten 
berücksichtigen. Solange die Seiten überwiegend getrennt voneinander befragt und einbezogen wer-
den, ist die Entwicklung erfolgreicher, nutzerorientierter Modelle schwer.
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Fragebogen zum Hausarztmodell der Barmer Ersatzkasse




Fragebogen zum  
Hausarztmodell 
der ... 
Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens: 
 
 Bei den meisten Fragen brauchen Sie nur eines der vorgegebenen Kästchen  
anzukreuzen . 
 Bitte entscheiden Sie sich für eine Antwort.  
Wenn Mehrfachantworten möglich sind, wird in der Frage darauf hingewiesen. 
 Bei einigen Fragen sollen Sie in die vorgesehenen Felder kurze Bemerkungen oder 
Zahlen eintragen.  
Beispiel: Wie alt sind Sie? __45__Jahre 
 Überspringen Sie eine Frage nur, wenn im Fragebogen auf folgende Weise darauf     
 hingewiesen wird:  → weiter mit Frage 13 
 
Bei Fragen können Sie sich unter der Telefonnummer 0421-218 4057 an  
Frau Ulla Krause wenden.  
 
 2 
A. Einleitende Fragen 
 
1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? 
Sehr gut  
Gut  
Zufrieden stellend  
Weniger gut  
Schlecht  
 
2. Leiden Sie an einer chronischen Erkrankung? 
Ja  bitte Erkrankung(en) angeben: _________________________________ 
Nein  
Weiß nicht  
 
3. Was man von einem Arzt erwartet, ist bei verschiedenen Leuten ganz unterschiedlich. 
Wie ist das bei Ihnen persönlich, was erwarten Sie von einem  Hausarzt?  





er sich genug Zeit für mich nimmt.     
er meine Probleme ernst nimmt.     
er mir ausführliche Informationen über meine Erkrankung gibt.     
er mir ausführliche Informationen über meine Behandlung gibt.     
er meine Fragen ausführlich beantwortet.     
wir Entscheidungen über meine Behandlung gemeinsam treffen.     
er mir Nebenwirkungen von Medikamenten erklärt.     
er mir die Einnahme von Medikamenten erklärt.     
er mich bei Bedarf rechtzeitig an einen Facharzt überweist.     
er mich auf Facharztbesuche vorbereitet.     
er mich auf Krankenhausaufenthalte vorbereitet.     
er auch meine persönliche Situation kennt.     
Wartezeiten auf Termine nicht lang sind.     
Wartezeiten in der Sprechstunde nicht lang sind.     
er sich regelmäßig weiterbildet.     
er umfassende und neueste medizinische Kenntnisse hat.     
er mir Angebote zur Krankheitsvorbeugung macht (Vorsorge, 





4. Seit wann nehmen Sie am Hausarztmodell Ihrer Krankenkasse teil? 
(Bitte Monat und Jahr angeben) 
 
 Ich nehme seit ________________________teil. 
 
5. Hatten Sie auch vor der Teilnahme am Hausarztmodell einen festen Arzt, zu dem Sie im 
Krankheitsfall oder wenn Sie einen medizinischen Rat benötigten, gewöhnlich gingen? 
Ja         
Nein   
 
6. Haben Sie Ihren Hausarzt gewechselt, um am Hausarztmodell Ihrer Krankenkasse 
teilnehmen zu können? 
Ja       
Nein  
 
7. Wie lange sind Sie schon bei Ihrem jetzigen Hausarzt? 
Seit weniger als 1 Jahr  
Seit mindestens 1 Jahr, aber weniger als 5 Jahre  
Seit 5 Jahren oder länger  
 
 
8. Wie oft haben Sie in den letzten sechs Monaten Ihren Hausarzt in Anspruch 
genommen? Wenn Sie weniger als sechs Monate am Hausarztmodell teilnehmen, 
zählen Sie bitte Ihre Hausarztbesuche seit Beginn der Teilnahme.  
(Abholungen von Rezepten und Überweisungen bitte nicht mitzählen.) 
 
Ich bin ______ mal bei meinem Hausarzt gewesen. 
Keinmal   → weiter mit Frage 23 
 
9. Aus welchem Hauptanlass sind Sie das letzte Mal bei Ihrem Hausarzt gewesen? 
 (Bitte entscheiden Sie sich für eine Antwort.) 
Akute Erkrankung (z.B. Grippe, Unfall)  
Dauerleiden / Chronische Erkrankung  
Befindlichkeitsstörung (z.B. Schlafstörungen, allgemeines Unwohlsein)  
Beratung  
Vorsorgeuntersuchung / Impfung   
 
 
10. Bietet Ihr Hausarzt die folgenden Leistungen an? 
 Ja Nein Weiß nicht 
Hausbesuche    
Abendsprechstunde (Termine nach 18h)    
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11. Haben Sie in den letzten drei Jahren Ihre Krankenkasse gewechselt? 
Ja   vor ________   Monaten.         
Nein   →  weiter mit Frage 14 
 
12. Haben Sie Ihre Krankenkasse gewechselt, um am Hausarztmodell teilnehmen zu 
können? 
Ja      
Nein   
 
13. Wie sind Sie bei Ihrer Krankenkasse versichert? 
Ich bin selber versichert.     
Ich bin über meine Eltern mitversichert.     
Ich bin über meinen Ehepartner mitversichert.   
 
14. Wie haben Sie vom Hausarztmodell Ihrer Krankenkasse erfahren?  
(Bitte alle zutreffenden Antworten ankreuzen.) 
Durch meinen Hausarzt  Durch die Medien   
Durch einen Facharzt  Durch Freunde / Bekannte / Verwandte  
Durch meine Krankenkasse    
 
15. Aus welchen Gründen haben Sie sich entschieden, am Hausarztmodell teilzunehmen? 
(Bitte alle zutreffenden Antworten ankreuzen.) 




Denken Sie bei den nächsten Fragen bitte immer an den letzten Besuch bei Ihrem 
Hausarzt. (Abholung von Rezepten oder Überweisungen nicht berücksichtigen.)  
 
16. Wie lange haben Sie bei Ihrem letzten Besuch auf den Termin bei Ihrem Hausarzt warten 
müssen? 
Ich habe am gleichen Tag einen Termin bekommen.  
Ich habe ______ Tag(e) auf einen Termin gewartet. 
Ich bin ohne Termin hingegangen.  
Ich nehme am Hausarztmodell teil, weil ...  
die Versorgung im Hausarztmodell besser ist.  
mein Hausarzt im Hausarztmodell besser mit anderen Ärzten zusammenarbeitet.  
mein Hausarzt mir die Teilnahme am Hausarztmodell empfohlen hat.  
mein (Ehe)Partner_/_meine Eltern am Hausarztmodell teilnehmen.  
ich durch die Teilnahme am Hausarztmodell finanzielle Vorteile habe.  
mein Hausarzt mir im Hausarztmodell zusätzliche Angebot macht.  
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17. Wie lange haben Sie bei Ihrem letzten Besuch in der Praxis warten müssen, bis Sie mit 
Ihrem Hausarzt sprechen konnten? 
 
Ich habe _______ Minuten auf das Gespräch gewartet. 
 
18. Wie lange hat das Gespräch mit Ihrem Hausarzt in der Sprechstunde gedauert? 
Weniger als 5 Minuten  10 bis weniger als 15 Minuten  
5 bis weniger als 10Minuten  15 Minuten oder länger  
 
19. Wie beurteilen Sie die Dauer des Arzt-Gesprächs?  
Das Gespräch war: 
zu lang    
gerade richtig      
zu kurz    
 
Denken Sie nun bitte an alle Hausarztbesuche, seit Sie am Hausarztmodell 
teilnehmen. 
 
20. Welche Erfahrungen haben Sie bisher mit Ihrem Hausarzt gemacht? 
 








nimmt sich genug Zeit für mich.       
nimmt meine Probleme ernst.       
gibt mir ausführliche Informationen über meine 
Erkrankung.       
gibt mir ausführliche Informationen über meine 
Behandlung.       
beantwortet meine Fragen ausführlich.       
trifft Entscheidungen über meine Behandlung mit 
mir gemeinsam.       
überweist mich bei Bedarf rechtzeitig an einen 
Facharzt.       
erklärt mir die Einnahme von Medikamenten.       
erklärt mir Nebenwirkungen von Medikamenten.       
bereitet mich auf Facharztbesuche vor.       
bereitet mich auf Krankenhausaufenthalte vor.       




Beantworten Sie Frage 21 bitte nur, wenn Sie Ihren Hausarzt nicht gewechselt 
haben! Wenn Sie Ihren Hausarzt gewechselt haben, Machen Sie bitte→ weiter mit 
Frage 22.   
 
21. Vergleichen Sie nun bitte die Erfahrungen, die Sie mit Ihrem Hausarzt vor der Teilnahme 
am Hausarztmodell gemacht haben mit den Erfahrungen, die Sie gemacht haben, seit 
Sie am Hausarztmodell teilnehmen. 
 Im Vergleich zu früher ist/sind  es ...   
Beurteilen Sie bitte im Vergleich zu 






wie viel Zeit sich Ihr Hausarzt für Sie 
nimmt.        
wie ernst Ihr Hausarzt Ihre Probleme 
nimmt.        
wie viele Informationen Ihr Hausarzt 
Ihnen über Ihre Erkrankung gibt.        
wie viele Informationen Ihr Hausarzt 
Ihnen über Ihre Behandlung gibt.        
wie ausführlich Ihr Hausarzt Ihre 
Fragen beantwortet.        
wie häufig Sie und Ihr Hausarzt 
Entscheidungen über Ihre 
Behandlung gemeinsam treffen. 
       
wie häufig Ihr Hausarzt Sie an 
Fachärzte überweist.        
        
 Im Vergleich zu früher ist es ...   












wie ausführlich Ihr Hausarzt Ihnen die 
Einnahme von Medikamenten erklärt.        
wie ausführlich Ihr Hausarzt Ihnen die 
Nebenwirkungen von Medikamenten 
erklärt. 
       
wie ausführlich Ihr Hausarzt Sie auf 
Facharztbesuche vorbereitet.        
wie ausführlich Ihr Hausarzt Sie auf 
Krankenhausaufenthalte vorbereitet.        
wie häufig Ihr Hausarzt Ihnen Fragen 
nach Ihrer persönlichen Situation 
stellt. 
       
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22. Hat Ihr Hausarzt Ihnen seit Beginn Ihrer Teilnahme am Hausarztmodell die folgenden 
Angebote gemacht? (Bitte alle zutreffenden Antworten ankreuzen.) 
 
23. Wenn Sie Ihre Erfahrungen mit dem Hausarztmodell berücksichtigen, würden  Sie sich 
erneut für die Teilnahme entscheiden? 
Ja     → weiter mit Frage 25     
Weiß nicht        
Nein    
 










Ich fühle mich in der freien Wahl meines Arztes eingeschränkt.      
Mein Hausarzt beantwortet meine Fragen nicht ausreichend.      
Mein Hausarzt gibt mir nicht genügend Informationen über 
meine Behandlung.      
Mein Hausarzt gibt mir nicht genügend Informationen über 
meine Erkrankung.      
Mein Hausarzt kennt meine persönliche Situation nicht.      
Mein Hausarzt erklärt mir Nebenwirkungen von 
Medikamenten nicht ausreichend.      
Mein Hausarzt erklärt mir Einnahme von Medikamenten nicht 
ausreichend.      
Mein Hausarzt bezieht mich in Entscheidungen zu meiner 
Behandlung nicht ein.      
Mein Hausarzt überweist mich nicht rechtzeitig an Fachärzte.      
Ich fühle mich von meinem Hausarzt nicht gut betreut.      
Mein Hausarzt nimmt sich nicht ausreichend Zeit für mich.      
Mein Hausarzt bereitet mich nicht ausreichend auf 
Facharztbesuche vor.      
Mein Hausarzt bereitet mich nicht ausreichend auf 
Krankenhausbesuche vor.      
Mein Hausarzt leitet Informationen nicht rechtzeitig an andere 
Ärzte weiter.      
Mein Hausarzt nimmt meine Probleme nicht ernst.      
Sonstige Gründe (bitte angeben): ____________________________________________ 
Mein Hausarzt hat eine Eingangsuntersuchung durchgeführt.  
Mein Hausarzt hat mir Angebote zur Krankheitsvorbeugung gemacht (Vorsorge, 
Impfung, Gesundheitskontrollen, etc.).  
Mein Hausarzt hat mir Kurse zur Gesundheitsförderung (z.B. Raucherentwöhnung, 
Rückenschule, Ernährung) angeboten.  
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25. Würden Sie Freunden oder Verwandten die Teilnahme an einem Hausarztmodell 
empfehlen? 
Ja    
Nein  
 
26. Würden Sie Ihren Hausarzt Freunden oder Verwandten empfehlen? 





27. Wie häufig sind Sie in den letzten sechs Monaten beim Facharzt gewesen? Wenn Sie 
weniger als sechs Monate am Hausarztmodell teilnehmen, zählen Sie bitte Ihre 
Facharztbesuche seit Beginn der Teilnahme.  
(Besuche beim Frauenarzt, Zahnarzt oder Augenarzt bitte nicht mitzählen) 
 
Ich bin ____ mal beim Facharzt gewesen. 
Keinmal     →  weiter mit Frage 36 
 
28. Wie oft sind Sie dabei von Ihrem Hausarzt überwiesen worden? 
 
Ich bin ______ mal überwiesen worden.  
Keinmal    →  weiter mit Frage 34 
 
29. Wie oft haben Sie sich in den letzten sechs Monaten eine Überweisung von Ihrem 
Hausarzt ausstellen lassen, ohne dabei vorher untersucht worden zu sein? 
____ mal 
 
Denken Sie bei den nächsten Fragen bitte an das letzte Mal, als Ihr Hausarzt Sie 
an einen anderen Arzt überwiesen hat. 
 
30. Wie ist die Entscheidung für die Überweisung zu Stande gekommen? 
Mein Hausarzt hat entschieden, dass ich überwiesen werde.   
Mein Hausarzt und ich haben gemeinsam entschieden, dass 
ich überwiesen werde.  
Ich habe darauf gedrängt, überwiesen zu werden.   
 
31. Fand die Überweisung vom Hausarzt zum Facharzt Ihrer Meinung nach rechtzeitig, zu 
früh oder zu spät statt? 
Zu früh     
Rechtzeitig   
Zu spät      
Weiß nicht    
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32. Hat Ihr Hausarzt die Terminvereinbarung mit dem anderen Arzt für Sie übernommen? 
Ja      
Nein  
 
33. Als Sie den Facharzt, an den Sie überwiesen wurden, zum ersten Mal aufgesucht haben: 
Hatte er Ihrer Meinung nach von Ihrem Hausarzt alle notwendigen Informationen 
erhalten, zu: 
 Ja Teils/teils Nein Weiß nicht 
Ihrem Gesundheitszustand?     
Ihrer Behandlung?     
 
Wenn Sie zum Facharzt überwiesen worden sind, machen Sie bitte → weiter mit 
Frage 35. 
 
34. Wenn Sie ohne Überweisung zum Facharzt gegangen sind: Was war der Grund?  
(Bitte alle zutreffenden Gründe ankreuzen. Besuche beim Frauenarzt, Zahnarzt oder 
Augenarzt bitte nicht berücksichtigen.) 
Ich bin schon lange bei diesem Arzt in Behandlung.  
Ich sah keine Notwendigkeit, vorher meinen Hausarzt aufzusuchen.  
Ich wollte keine Zeit verlieren.  
Ich bin mit der Überweisungspraxis meines Hausarztes nicht zufrieden.  
Mein Hausarzt hat mir keine Überweisung ausstellen wollen.  
Anderer Grund:   
 
35.  Bei welchem Facharzt waren Sie zuletzt in Behandlung? 
Internist  Urologe  
Gynäkologe  Nervenarzt, Psychiater  
Augenarzt  Psychotherapeut  
Orthopäde  Röntgenarzt, Radiologe  
Hals-Nasen-Ohrenarzt  Chirurg  




36. Haben Sie eine Hausapotheke bzw. eine Apotheke, zu der Sie normalerweise gehen? 
Ja       
Nein   →   weiter mit Frage 40 
 
  
37. Wird in dieser Apotheke eine Liste der Medikamente, die Sie nehmen, geführt? 
Ja       
Nein      
 Weiß nicht  
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38. Erhalten Sie in Ihrer Apotheke Rabatte auf freiverkäufliche Medikamente bzw.  
Arzneimittel? 
Ja     
Nein     
Weiß nicht   
 
39. Werden Sie in Ihrer Apotheke ausführlich aufgeklärt über...? 
 Ja Nein 
Nebenwirkungen von Medikamenten   
Wechselwirkungen von Medikamenten mit anderen Mitteln   
Dosierung und Art der Einnahme von Medikamenten   
Inhaltsstoffe von Medikamenten    
Günstigere Alternativen zu Medikamenten   
 
E. Angaben zur Person 
 
40. Welches ist Ihr Geschlecht? 
Weiblich    
Männlich   
 
41. In welchem Jahr wurden Sie geboren? 
1 9   
 
42. Wie groß ist der Ort, in dem Sie leben? 
Bis 1000 Einwohner  
Bis 25.000 Einwohner  
Bis 100.000 Einwohner  
Bis 250.000 Einwohner  
Über 250.000 Einwohner  
 
43. Welchen höchsten allgemein bildenden Schulabschluss haben Sie?  
Wenn Sie mehrere Abschlüsse haben, nennen Sie bitte den höchsten. 
Noch kein Schulabschluss    → weiter mit Frage 45  
Schule ohne Abschluss beendet  
Hauptschule (Volksschulabschluss)  
Realschule (Mittlere Reife)  
Abschluss Polytechnische Oberschule 10. Klasse  (vor 1965: 8.Klasse)  
Fachhochschulreife (Abschluss Fachoberschule)  
Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife  
Anderer Schulabschluss und zwar:  
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44. Welchen beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie? 
Noch in beruflicher Ausbildung (Auszubildender, Student)  
Kein beruflicher Abschluss und bin nicht in beruflicher Ausbildung  
Beruflich-betriebliche Berufsausbildung (Lehre) abgeschlossen  
Beruflich-schulische Berufsausbildung (Berufsschule, Handelsschule) abgeschlossen  
Ausbildung an einer Fachschule, Meister-, Technikerschule, Berufs- oder 
Fachakademie abgeschlossen  
Fachhochschulabschluss  
Hochschulabschluss  
Einen anderen beruflichen Abschluss, und zwar:   
 
45. Sind Sie zurzeit erwerbstätig? Unter Erwerbstätigkeit wird jede bezahlte bzw. mit einem 
Einkommen verbundene Tätigkeit verstanden, egal welchen zeitlichen Umfang sie hat. 
Ich bin erwerbstätig         
Ich bin nicht erwerbstätig        → weiter mit Frage 47 
Ich bin in Mutterschafts-/Erziehungsurlaub oder Elternzeit  → weiter mit Frage 47 
 
46. In welcher beruflichen Stellung sind Sie zurzeit beschäftigt? 
Wenn Sie mehr als eine berufliche Tätigkeit ausüben, beantworten Sie die folgenden Fragen 
bitte nur für Ihre derzeitige berufliche Haupttätigkeit. 
 
Arbeiter 
(auch in der Landwirtschaft)  
Angestellte 
 Ungelernter Arbeiter Angestellt mit einfacher Tätigkeit 
 Angelernter Arbeiter          ohne Ausbildungsabschluss 
 Gelernte und Facharbeiter  mit Ausbildungsabschluss  
 Vorarbeiter und Kolonnenführer  
 Meister, Polier  
 Angestellte mit qualifizierter Tätigkeit         
     (z.B. Sachbearbeiter, Buchhalter, technischer   
       Zeichner)
Selbständige  
(einschl. mithelfende Familienangehörige) 
 
  Anzahl der Mitarbeiter 
Keine      1-9     10 und mehr 
        Selbständige Landwirte 
        freie Berufe,  
                           selbst. Akademiker 
        sonstige Selbständige 
 Mithelfende Familienangehörige 
 Angestellt mit hochqualifizierter  
      Tätigkeit oder Leitungsfunktion  
       (z.B. wissenschaftliche Mitarbeiter, Ingenieure,  
        Abteilungsleiter)  
 Angestellt mit umfassenden  
      Führungsaufgaben (z.B. Direktor,  
       Geschäftsführer, Vorstand)  
Beamte 
(einschließlich Richter und Berufssoldaten) 
 einfacher Dienst 
Auszubildende und Praktikanten  mittlerer Dienst 
 Auszubildende /gewerblich-technisch  gehobener Dienst 
 Auszubildende / kaufmännisch     höherer Dienst    
 Volontäre, Praktikanten u.Ä.
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47. Wie viele Personen über bzw. unter 14 Jahren leben insgesamt in Ihrem Haushalt?  
____ Personen über 14 Jahren. 
____ Personen unter 14 Jahren.  
  
48. Wie hoch ist das monatliche Nettoeinkommen Ihres Haushalts insgesamt? 
Gemeint ist dabei die Summe, die sich aus Lohn, Gehalt, Einkommen, aus selbständiger 
Tätigkeit, Rente oder Pension ergibt. Rechnen Sie bitte auch die Einkünfte aus öffentlichen 
Beihilfen (z.B. Arbeitslosengeld), Einkommen aus Vermietung, Verpachtung, Wohngeld, 
Kindergeld und sonstige Einkünfte hinzu und ziehen Sie dann Steuern und 
Sozialversicherungsbeiträge ab.  
 
Falls nicht genau bekannt: Bitte schätzen Sie den monatlichen Betrag.  
 
Das monatliche Nettoeinkommen meines Haushalts  beträgt __________________ EURO. 
 
Angabe verweigert  
 
 
Vielen Dank für Ihre Beteiligung! 
Falls Sie noch Anmerkungen zu unserer Umfrage haben oder falls Sie uns sonst irgendetwas 




Fragebogen zur  
hausärztlichen Versorgung 
 
Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens: 
 
 Bei den meisten Fragen brauchen Sie nur eines der vorgegebenen Kästchen  
anzukreuzen . 
 Bitte entscheiden Sie sich für eine Antwort.  
Wenn Mehrfachantworten möglich sind, wird in der Frage darauf hingewiesen. 
 Bei einigen Fragen sollen Sie in die vorgesehenen Felder kurze Bemerkungen oder 
Zahlen eintragen.  
Beispiel: Wie alt sind Sie? __45__Jahre 
 Überspringen Sie eine Frage nur, wenn im Fragebogen auf folgende Weise darauf     
 hingewiesen wird:  → weiter mit Frage 13 
 
Bei Fragen können Sie sich unter der Telefonnummer 0421-218 4057 an  
Frau Ulla Krause wenden.  
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A. Einleitende Fragen 
 
1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? 
Sehr gut  
Gut  
Zufrieden stellend  
Weniger gut  
Schlecht  
 
2. Leiden Sie an einer chronischen Erkrankung? 
Ja  bitte Erkrankung(en) angeben: _________________________________ 
Nein  
Weiß nicht  
 
3. Was man von einem Arzt erwartet, ist bei verschiedenen Leuten ganz unterschiedlich. 
Wie ist das bei Ihnen persönlich, was erwarten Sie von einem  Hausarzt?  





er sich genug Zeit für mich nimmt.     
er meine Probleme ernst nimmt.     
er mir ausführliche Informationen über meine Erkrankung gibt.     
er mir ausführliche Informationen über meine Behandlung gibt.     
er meine Fragen ausführlich beantwortet.     
wir Entscheidungen über meine Behandlung gemeinsam treffen.     
er mir Nebenwirkungen von Medikamenten erklärt.     
er mir die Einnahme von Medikamenten erklärt.     
er mich bei Bedarf rechtzeitig an einen Facharzt überweist.     
er mich auf Facharztbesuche vorbereitet.     
er mich auf Krankenhausaufenthalte vorbereitet.     
er auch meine persönliche Situation kennt.     
Wartezeiten auf Termine nicht lang sind.     
Wartezeiten in der Sprechstunde nicht lang sind.     
er sich regelmäßig weiterbildet.     
er umfassende und neueste medizinische Kenntnisse hat.     
er mir Angebote zur Krankheitsvorbeugung macht (Vorsorge, 





B. Hausärztliche Versorgung 
 
4. Haben Sie einen (Haus-)Arzt, zu dem Sie gewöhnlich gehen, wenn Sie krank sind oder 
einen medizinischen Rat benötigten? 
Ja         
Nein   
 
5. Ist dieser Arzt ein: 
Praktischer Arzt / Arzt für Allgemeinmedizin   
Internist   
Frauenarzt / Gynäkologe  
Anderer Facharzt  
Werks-, Betriebsarzt oder Arbeitsmediziner  
Arzt für öffentliches Gesundheitswesen, Amtsarzt  
Sonstiger Arzt   
 
6. Wie lange sind Sie schon bei Ihrem (Haus-)Arzt? 
Seit weniger als 1 Jahr  
Seit mindestens 1 Jahr, aber weniger als 5 Jahre  
Seit 5 Jahren oder länger  
 
7. Wie oft haben Sie in den letzten sechs Monaten diesen (Haus-)Arzt in Anspruch 
genommen?  
(Abholungen von Rezepten und Überweisungen bitte nicht mitzählen.) 
 
Ich bin ______ mal bei meinem (Haus-)Arzt gewesen. 
Keinmal   → weiter bei Frage 9 
 
8. Aus welchem Hauptanlass sind Sie das letzte Mal bei Ihrem (Haus-)Arzt gewesen? 
(Bitte entscheiden Sie sich für eine Antwort.) 
Akute Erkrankung (z.B. Grippe, Unfall)  
Dauerleiden / Chronische Erkrankung  
Befindlichkeitsstörung (z.B. Schlafstörungen, allgemeines Unwohlsein)  
Beratung  
Vorsorgeuntersuchung / Impfung   
 
9. Bietet Ihr (Haus-)Arzt die folgenden Leistungen an? 
 Ja Nein Weiß nicht 
Hausbesuche    




10. Haben Sie in den letzten drei Jahren Ihre Krankenkasse gewechselt? 
Ja  vor ________   Monaten.         
Nein   
 
11. Wie sind Sie bei Ihrer Krankenkasse versichert? 
Ich bin selber versichert.     
Ich bin über meine Eltern mitversichert.     
Ich bin über meinen Ehepartner mitversichert.   
  
12. Alle Krankenkassen sollen in Zukunft so genannte Hausarztmodelle anbieten. Dabei 
schreiben sich die Versicherten für mindestens ein Jahr bei einem Hausarzt ein und 
verpflichten sich, bei gesundheitlichen Beschwerden immer erst Ihren Hausarzt 
aufzusuchen. Bietet Ihre Krankenkasse ein solches Modell an? 
Ja        
Nein     
Weiß nicht   
 
13. Ist bei Ihrem (Haus-)Arzt die Teilnahme am Hausarztmodell Ihrer Krankenkasse möglich? 
Ja        
Nein     
Weiß nicht  
 








Ich kann bei meinem bisherigen Hausarzt bleiben.    
Ich muss zu einem neuen Hausarzt in meiner unmittelbaren 
Umgebung gehen.    
Ich muss zu einem neuen Hausarzt gehen, dessen Praxis nicht 
mehr in meiner unmittelbaren Umgebung liegt.    
Der Hausarzt informiert mich über Vorsorgeuntersuchungen und 
Präventionsangebote.    
Der Hausarzt behandelt mich nach wissenschaftlichen Leitlinien.    
Der Hausarzt entscheidet, ob ich an einen Facharzt überwiesen 
werde. Diesen Facharzt kann ich dann frei wählen.    
Der Hausarzt entscheidet, ob und an welchen – von ihm 
ausgesuchten – Facharzt ich überwiesen werde.    
Der Hausarzt entscheidet, in welches Krankenhaus ich überwiesen 
werde.    
Ich muss mich für eine Stamm-Apotheke entscheiden.    
Ich habe einen finanziellen Vorteil vom Hausarztmodell (z.B. 
Erlassung der Praxisgebühr).    
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Denken Sie bei den nächsten Fragen bitte immer an den letzten Besuch bei Ihrem 
(Haus-)Arzt. (Abholung von Rezepten oder Überweisungen nicht berücksichtigen). 
Wenn Sie in den letzten sechs Monaten nicht bei Ihrem (Haus-)Arzt waren, machen Sie bitte 
→ weiter bei Frage 20 
 
15. Wie lange haben Sie bei Ihrem letzten Besuch auf den Termin bei Ihrem (Haus-)Arzt 
warten müssen? 
Ich habe ______ Tag(e) auf einen Termin gewartet. 
Ich bin ohne Termin hingegangen.  
 
16. Wie lange haben Sie bei Ihrem letzten Besuch in der Praxis warten müssen, bis Sie mit 
Ihrem (Haus-)Arzt sprechen konnten? 
Ich habe _______ Minuten auf das Gespräch gewartet. 
 
17. Wie lange hat das Gespräch mit Ihrem Hausarzt in der Sprechstunde gedauert? 
Weniger als 5 Minuten  10 bis weniger als 15 Minuten  
5 bis weniger als 10Minuten  15 Minuten oder länger  
 
18. Wie beurteilen Sie die Dauer des Arzt-Gesprächs? 
Das Gespräch war: 
zu lang    
gerade richtig       
zu kurz    
 
Denken Sie nun bitte an alle (Haus-)Arztbesuche der letzten zwölf Monate. 
 
19. Welche Erfahrungen haben Sie bisher mit Ihrem (Haus-)Arzt gemacht? 






nimmt sich genug Zeit für mich.       
nimmt meine Probleme ernst.       
gibt mir ausführliche Informationen über meine 
Erkrankung.       
gibt mir ausführliche Informationen über meine 
Behandlung.       
beantwortet meine Fragen ausführlich.       
trifft Entscheidungen über meine Behandlung mit mir 
gemeinsam.       
überweist mich bei Bedarf rechtzeitig an einen Facharzt.       
erklärt mir die Einnahme von Medikamenten.       
erklärt mir Nebenwirkungen von Medikamenten.       
bereitet mich auf Facharztbesuche vor.       
bereitet mich auf Krankenhausaufenthalte vor.       
kennt meine persönliche Situation.       
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20. Hat Ihr (Haus-)Arzt Ihnen in den letzten zwölf Monaten die folgenden Angebote 
gemacht? (Bitte alle zutreffenden Antworten ankreuzen.) 
 
21. Würden Sie Ihren (Haus-)Arzt Freunden oder Verwandten empfehlen? 





22. Wie häufig sind Sie in den letzten sechs Monaten beim Facharzt gewesen?  
(Besuche beim Frauenarzt, Zahnarzt oder Augenarzt bitte nicht mitzählen) 
 
Ich bin ____ mal beim Facharzt gewesen. 
Keinmal     →  weiter mit Frage 31 
 
23. Wie häufig sind Sie dabei von Ihrem (Haus-)Arzt überwiesen worden? 
Ich bin ______ mal überwiesen worden.  
 Keinmal    →  weiter mit Frage 29 
 
24. Wie oft haben Sie sich in den letzten sechs Monaten eine Überweisung von Ihrem  
(Haus-)Arzt ausstellen lassen, ohne dabei vorher untersucht worden zu sein? 
  ________mal 
 
Denken Sie bei den nächsten Fragen bitte an das letzte Mal, als Ihr (Haus-)Arzt 
Sie an einen anderen Arzt überwiesen hat. 
 
25. Wie ist die Entscheidung für die Überweisung zu Stande gekommen? 
Mein Hausarzt hat entschieden, dass ich überwiesen werde.   
Mein Hausarzt und ich haben gemeinsam entschieden, dass 
ich überwiesen werde.  
Ich habe darauf gedrängt, überwiesen zu werden.   
 
26. Fand die Überweisung vom (Haus-)Arzt zum Facharzt Ihrer Meinung nach rechtzeitig, zu 
früh oder zu spät statt? 
Zu früh     
Rechtzeitig   
Zu spät      
Weiß nicht     
Mein Hausarzt hat eine Eingangsuntersuchung durchgeführt.  
Mein Hausarzt hat mir Angebote zur Krankheitsvorbeugung 
gemacht (Vorsorge, Impfung, Gesundheitskontrollen, etc.).  
Mein Hausarzt hat mir Kurse zur Gesundheitsförderung (z.B. 
Raucherentwöhnung, Rückenschule, Ernährung) angeboten.  
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27. Hat Ihr (Haus-)Arzt die Terminvereinbarung mit dem anderen Arzt für Sie übernommen? 
Ja      
Nein  
 
28. Als Sie den Facharzt, an den Sie überwiesen wurden, zum ersten Mal aufgesucht haben: 
Hatte er Ihrer Meinung nach von Ihrem Hausarzt alle notwendigen Informationen 
erhalten, zu: 
 Ja Teils/teils Nein Weiß nicht 
Ihrem Gesundheitszustand?     
Ihrer Behandlung?     
 
Wenn Sie zum Facharzt überwiesen worden sind, machen Sie bitte → weiter mit 
Frage 29. 
 
29. Wenn Sie ohne Überweisung zum Facharzt gegangen sind: Was war der Grund? 
(Besuche beim Frauenarzt, Zahnarzt oder Augenarzt bitte nicht mitzählen.) 
Ich bin schon lange bei diesem Arzt in Behandlung.  
Ich sah keine Notwendigkeit, vorher meinen Hausarzt aufzusuchen.  
Ich wollte keine Zeit verlieren.  
Ich bin mit der Überweisungspraxis meines Hausarztes nicht zufrieden.  
Mein Hausarzt hat mir keine Überweisung ausstellen wollen.  
Anderer Grund:   
 
30.  Bei welchem Facharzt waren Sie zuletzt in Behandlung? 
Internist  Urologe  
Gynäkologe  Nervenarzt, Psychiater  
Augenarzt  Psychotherapeut  
Orthopäde  Röntgenarzt, Radiologe  
Hals-Nasen-Ohrenarzt  Chirurg  




31. Haben Sie eine Hausapotheke bzw. eine Apotheke, zu der Sie normalerweise gehen? 
Ja       
Nein   →   weiter mit Frage 35 
 
32. Wird in dieser Apotheke eine Liste der Medikamente, die Sie nehmen, geführt? 
Ja     
Nein     
Weiß nicht   
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33. Erhalten Sie in Ihrer Apotheke Rabatte auf freiverkäufliche Medikamente bzw.  
Arzneimittel? 
Ja     
Nein     
Weiß nicht              
 
34. Werden Sie in Ihrer Apotheke ausführlich aufgeklärt über...? 
 Ja Nein 
Nebenwirkungen von Medikamenten   
Wechselwirkungen von Medikamenten mit anderen Mitteln   
Dosierung und Art der Einnahme von Medikamenten   
Inhaltsstoffe von Medikamenten    
Günstigere Alternativen zu Medikamenten   
   
E. Angaben zur Person 
 
35. Welches ist Ihr Geschlecht? 
Weiblich    
Männlich  
 
36. In welchem Jahr wurden Sie geboren? 
1 9   
 
37. Wie groß ist der Ort, in dem Sie leben? 
Bis 1000 Einwohner  
Bis 25.000 Einwohner  
Bis 100.000 Einwohner  
Bis 250.000 Einwohner  
Über 250.000 Einwohner  
 
38. Welchen höchsten allgemein bildenden Schulabschluss haben Sie?  
Wenn Sie mehrere Abschlüsse haben, nennen Sie bitte den höchsten. 
Noch kein Schulabschluss    → weiter mit Frage 40  
Schule ohne Abschluss beendet  
Hauptschule (Volksschulabschluss)  
Realschule (Mittlere Reife)  
Abschluss Polytechnische Oberschule 10. Klasse  (vor 1965: 8.Klasse)  
Fachhochschulreife (Abschluss Fachoberschule)  
Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife  
Anderer Schulabschluss und zwar:  
 9 
39. Welchen beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie?  
Noch in beruflicher Ausbildung (Auszubildender, Student)  
Kein beruflicher Abschluss und bin nicht in beruflicher Ausbildung  
Beruflich-betriebliche Berufsausbildung (Lehre) abgeschlossen  
Beruflich-schulische Berufsausbildung (Berufsschule, Handelsschule) abgeschlossen  
Ausbildung an einer Fachschule, Meister-, Technikerschule, Berufs- oder 
Fachakademie abgeschlossen  
Fachhochschulabschluss  
Hochschulabschluss  
Einen anderen beruflichen Abschluss, und zwar:   
 
40. Sind Sie zurzeit erwerbstätig? Unter Erwerbstätigkeit wird jede bezahlte bzw. mit einem 
Einkommen verbundene Tätigkeit verstanden, egal welchen zeitlichen Umfang sie hat. 
Ich bin erwerbstätig         
Ich bin nicht erwerbstätig        → weiter mit Frage 42 
Ich bin in Mutterschafts-/Erziehungsurlaub oder Elternzeit  → weiter mit Frage 42 
 
41. In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit beschäftigt? 
Wenn Sie mehr als eine berufliche Tätigkeit ausüben, beantworten Sie die folgenden Fragen 
bitte nur für Ihre derzeitige berufliche Haupttätigkeit. 
 
Arbeiter 
(auch in der Landwirtschaft)  
Angestellte 
 Ungelernter Arbeiter Angestellt mit einfacher Tätigkeit 
 Angelernter Arbeiter          ohne Ausbildungsabschluss 
 Gelernte und Facharbeiter  mit Ausbildungsabschluss  
 Vorarbeiter und Kolonnenführer  
 Meister, Polier  
 Angestellte mit qualifizierter Tätigkeit         
     (z.B. Sachbearbeiter, Buchhalter, technischer   
       Zeichner)
Selbständige  
(einschl. mithelfende Familienangehörige) 
 
  Anzahl der Mitarbeiter 
Keine      1-9     10 und mehr 
        Selbständige Landwirte 
        freie Berufe,  
                           selbst. Akademiker 
        sonstige Selbständige 
 Mithelfende Familienangehörige 
 Angestellte mit hochqualifizierter  
      Tätigkeit oder Leitungsfunktion  
       (z.B. wissenschaftliche Mitarbeiter, Ingenieure,  
        Abteilungsleiter)  
 Angestellte mit umfassenden  
      Führungsaufgaben (z.B. Direktor,  
       Geschäftsführer, Vorstand)  
Beamte 
(einschließlich Richter und Berufssoldaten) 
 einfacher Dienst 
Auszubildende und Praktikanten  mittlerer Dienst 
 Auszubildende /gewerblich-technisch  gehobener Dienst 
 Auszubildende / kaufmännisch     höherer Dienst    
 Volontäre, Praktikanten u.Ä 
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42. Wie viele Personen über bzw. unter 14 Jahren leben insgesamt in Ihrem Haushalt?  
____ Personen über 14 Jahren. 
____ Personen unter 14 Jahren. 
 
43. Bitte rechnen Sie nun alle Haushaltseinkünfte zusammen: 
Wie hoch ist das monatliche Haushaltseinkommen aller Haushaltsmitglieder insgesamt? 
Gemeint ist dabei die Summe, die sich aus Lohn, Gehalt, Einkommen, aus selbständiger 
Tätigkeit, Rente oder Pension ergibt. Rechnen Sie bitte auch die Einkünfte aus öffentlichen 
Beihilfen (z.B. Arbeitslosengeld), Einkommen aus Vermietung, Verpachtung, Wohngeld, 
Kindergeld und sonstige Einkünfte hinzu und ziehen Sie dann Steuern und 
Sozialversicherungsbeiträge ab.  
 
Falls nicht genau bekannt: Bitte schätzen Sie den monatlichen Betrag.  
 
Das monatliche Nettoeinkommen meines Haushalts  beträgt __________________ EURO. 
 
Angabe verweigert  
 
Vielen Dank für Ihre Beteiligung! 
Falls Sie noch Anmerkungen zu unserer Umfrage haben oder falls Sie uns sonst irgendetwas 
mitteilen möchten, können Sie das hier tun. Nehmen Sie kein Blatt vor den Mund! 
